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Hoofdstuk 1. Inleiding en vraagstelling. 
Kinderen en jeugdigen met diabetes staan voor de zware opgave om de ei-
sen, die sociale systemen, waarin zij leven - het gezin, de school, hun 
ontspanning - en de eisen die het diabetes régime aan hen stelt met el-
kaar in harmonie te brengen. 
Mijn belangstelling voor de aanpassing van diabetische kinderen in de 
school werd gewekt door een bevriende kinderarts,die menigmaal gecon-
fronteerd werd met schoolproblemen van zijn diabetische patiënten. Tan-
uit mijn nauwe betrokkenheid bij de jeugdgezondheidszorg was ik geïnte-
resseerd in preventieve maatregelen, die de aanpassing van diabetische 
kinderen zouden kunnen bevorderen. 
Het was mij bekend dat de medewerkers van de Berg en Boschschool te 
Bilthoven in de uitzonderlijke situatie verkeerden, dat ze ervaring kon-
den opdoen met een aantal diabetische leerlingen. De diabetische kinde-
ren kregen tijdens hun verblijf - gewoonlijk 8 weken - in het medisch 
kindertehuis van de D.V.N. (Biabetes Vereniging Nederland) individueel 
onderwijs, tesamen met andere chronisch zieke kinderen. 
Om een indruk te krijgen van de situatie op school van diabetische kin-
deren heb ik K.Neusten, het hoofd van de school,geïnterviewd, van welk 
interview ik hierna een kort verslag geef. 
Als algemene regel gold, dat er op school niet gesnoept werd; het uitge-
sloten worden van tractaties werd door de diabetische kinderen als dis-
criminerend ervaren. 
Teneinde het schoolverzuim te beperken werd aan de diabetische kinderen 
niet toegestaan te laat op school te komen en polikliniekbezoek werd af-
gesproken buiten de schooltijden. Tijdens de schooluren werden vaste 
eetpauzes ingelast. 
Be concentratie van de kinderen was over het algemeen goed en het vóór-
komen van hypoglycaemische reacties bleef beperkt. 
Bidactische uitgangspunten waren: 1. stimuleren van creativiteit en 
zelfstandigheidsontwikkeling, 2. aankweken van nieuwsgierigheid en be-
langstelling, 3· ontwikkelen van de emotionaliteit. Deze benaderingswij-
ze in het onderwijs, waarbij de integrale ontwikkeling van het kind 
wordt nagestreefd, zou beter voldoen dan die waarbij de prestatie cen-
traal staat. 
Uit contacten van de Berg en Boschschool met de leerkrachten van de 
scholen, waarop de kinderen thuis hoorden, was naar voren gekomen, dat 
er bij dezen de bereidheid bestond een optimale situatie in de klas voor 
het terugkerende diabetische kind na te streven. 
Bestudering van de literatuur over het onderwerp: diabetische kinderen 
op school, leerde, dat er in Nederland geen onderzoek op dit terrein ge-
daan was. Ik besloot te pogen in die lacune te voorzien. 
Het hoofddoel van het eerste onderzoek was de vraag te beantwoorden of 
diabetische kinderen erin slagen op school gelijke tred te houden met 
hun klasgenoten. Hiertoe werd een toetsend vergelijkend onderzoek inge-
steld naar de schoolprestaties van diabetische kinderen en niet chronisch 
zieke kinderen en naar factoren, die de schoolprestaties beïnvloeden. 
De resultaten van dit onderzoek maakten het aannemelijk, dat de leer-
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krachten extra individuele aandacht hadden gegeven aan hun diabetische 
leerling en vestigden de aandacht op de rol, die de leerkrachten ver-
vullen bij de aanpassing van hun diabetische leerling aan de school. 
Om nader geïnformeerd te raken over hun kennis van diabetes, hun inzicht 
in het toepassen daarvan, hun schatting van de (in)validiteit van diabe-
tische kinderen en over de contacten, die zij mogelijk onderhielden met 
personen, die hen van voorlichting konden dienen, ondernamen we een 
tweede, explorerend, onderzoek bij de leerkrachten van het lager onder-
wijs, die de diabetische kinderen van ons eerste onderzoek in de klas 
hadden gehad. 
In dit verband kan worden opgemerkt dat een leerkracht, die een diabe-
tisch kind in de klas krijgt, zijn ervaring moet opbouwen via dat ene 
kind. Inmmers bij een incidentie van 1.4 diabetische kinderen op 1000 
kinderen in de leeftijd van 0 tot en met 16 jaar (Calnan en Peckham 
1977) zal een school geen, een of enkele diabetische kinderen onder zijn 
leerlingen tellen. 
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Hoofdstuk 2. Literatuuroverzicht. 
2.1.Psychologische reacties op en aanpassing aan de ziekte door diabetische 
kinderen en hun ouders. 
Tot goed begrip van de revalidatie en aanpassing van diabetische kinde-
ren besteden we in deze paragraaf aandacht aan de psychologische reac-
ties op de ziekte van diabetische kinderen en hun ouders. Deze problema-
tiek wordt, behalve in een aantal artikelen, behandeld in drie monogra-
fieën, en wel van Groen (1973), Koski (1969) en Geist (1964). Бе artike­
len zijn van de hand van Appelboom-Pondu (1977)» Guthrie е.а. (1975)» 
Kimball (1971), Swift e.a. (I967), Isenberg e.a. (1965), Schiff (1964) 
en Stearns (1959). 
Wij laten de invloed, die psychische factoren hebben op het ontstaan en 
het beloop van de ziekte buiten beschouwing. Deze relatie is door Groen 
behandeld en de literatuur over dit onderwerp tot I962 is door Treuting 
(1962) samengebracht in een overzichtsartikel. 
Kinderen zijn in het algemeen niet in staat de betekenis van ziekte te 
beseffen als zij niet aan concrete verschijnselen daarvan hebben geleden 
(Zeidel 1970). Het besef, dat het leven kwetsbaar is en eindig komt la­
ter in de ontwikkeling van het individu (Kimball 1971)· 
Ouders ondergaan de mededeling dat hun kind diabetes heeft als een schok. 
Zij reageren met angst op de ziekte; sommigen verwachten, dat hun kind 
niet lang meer te leven heeft. Dikwijls worden afweerreacties tegen de 
angst gezien: ouders weigeren dan de diagnose te geloven en gaan met hun 
kind naar een andere dokter of zij blijven denken, dat hun kind over de 
ziekte heen zal groeien (Schiff 1964). 
Kimball (1971) en Isenberg e.a. (1965) wijzen er op, dat aanvankelijk, 
respectievelijk gedurende de eerste week, de ouders niet in staat zijn 
om voorlichting en aanwijzingen omtrent de behandeling van de ziekte in 
zich op te nemen. 
Twee reactietypen komen veelvuldig voor bij ouders: overbezorgdheid, die 
kan leiden tot overmatige controle op het kind bij de naleving van het 
dieet of afwijzing van het kind. Zowel Geist als Groen evenals andere 
auteurs leggen er de nadruk op, dat afwijzing door de ouders leidt tot 
het groeien van een opstandige houding bij het kind; overmatige bezorgd­
heid tot totale afhankelijkheid. De houding van het gezin tegenover de 
patiënt en omgekeerd is afhankelijk van de oorspronkelijke relaties bin-
nen het gezin. 
Groen beklemtoont, dat het zieke kind de steun van begrijpende ouders 
nodig heeft, die hem ondanks zijn handicap toch tot zelfstandigheid pro-
beren op te voeden. 
De vrijheid te eten, wanneer en wat het wil, is een van de eerste vormen 
van zelfstandigheid en die wordt aan diabetische kinderen onthouden. An-
dere kinderen ondervinden waardering van hun ouders als ze goed (lees: 
veel) eten; diabetische kinderen daarentegen wordt de liefde van hun 
ouders onthouden als ze zich niet houden aan de dieetvoorschriften (lees: 
teveel eten). Op school dreigt het niet mogen snoepen diabetische kinde-
ren buiten te sluiten. 
Geist merkt op, dat angst voor hypoglycaemische reacties ouders ertoe 
kan brengen hun kinderen lichamelijke activiteit te verbieden. Hij pleit 
ervoor het kind in het ziekenhuis een aantal kleinere hypo's te laten 
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doormaken, opdat het de verschijnselen bij zichzelf leert herkennen. Ook 
in het régime van het medisch kindertehuis van O.V.N, was dit opgenomen. 
Geist meent verder, dat ouders onderscheid moeten leren maken tussen een 
hypoglycaemische reactie en een driftbui, die het diabetische patientje 
aanwendt om zijn zin door te drijven. 
Sportbeoefening heeft een versterking van het zelfvertrouwen tot gevolg. 
Aparte aandacht behoeft zelfdestructief gedrag bij adolescenten (Guthrie 
е.a. 1975» Groen 1973, Geist 1964, Stearns 1959)· Het kan zich uiten in 
het spuiten van teveel, te weinig of geen insuline, plotseling niet eten 
of teveel eten, weglopen van huis zonder insuline mee te nemen, met als 
gevolg dat de patiënt een hypoglycaemische reactie krijgt of acidotisch 
wordt. Gedragsstoornissen treden gewoonlijk op in een crisissituatie, 
met name als de patiënt zich gefrustreerd voelt of afgewezen. Het motief 
kan zijn protest tegen de vrijheidsbeperking door hun ouders, behoefte 
aan straf wegens schuldgevoelens, een poging om een ouder te straffen 
voor het niet geven van aandacht, soms zelfvernietiging. Dit laatste komt 
zelden voor; evenals bij suicidepogingen uit andere hoofde moet deze ook 
hier gezien worden als een extreme vraag om hulp. Dikwijls ligt aan der-
gelijk gedrag een langdurig gestoorde communicatie met de ouders ten 
grondslag. Stearns (1959) wijst op het belang van opsporen van vroege 
symptomen van een dergelijk gedrag, omdat dit, als het eenmaal ingesle-
pen is, moeilijk te redresseren is. 
2.2.Revalidatie en aanpassing van diabetische kinderen. 
Diabetes is een chronische ziekte die niet kan worden genezen. Dit brengt 
voor het diabetische kind en de diabetische jongere vele bijkomende pro-
blemen mee (Laron 1970)· Diabetische kinderen zijn meer dan gezonde kin-
deren afhankelijk van hun ouders. Ook hun positie in school en ten op-
zichte van andere kinderen is anders dan die van gezonde kinderen. Het 
kind moet accepteren, dat het anders is dan zijn klasgenoten en dat zijn 
ziekte niet zal genezen. Het moet zich, als het ouder wordt kennis en in-
zicht verwerven in bepaalde geneeskundige en voedingsvraagstukken en le-
ren die toe te passen. Het moet leren urine te onderzoeken op glucose en 
aceton, leren insuline in te spuiten, zijn dieet te regelen en zijn li-
chamelijke inspanning aan te passen. Inzake voeding en injecties moet 
het zich strikt aan vastgestelde tijden houden, hetgeen vooral voor dia-
betische adolescenten grote moeilijkheden kan opleveren. 
Ouders worden ernstig geschokt bij het vernemen, dat him kind diabetes 
heeft (Zeidel 1970, Koski 1969) en hun opvoedingshouding ligt gewoonlijk 
tussen overprotectie en verwerping van hun kind; in beide gevallen loopt 
de psychosociale ontwikkeling van het kind en de regulatie van de diabe-
tes gevaar. 
Op school weet men niet goed, hoe men het diabetische kind zodanig kan 
opvangen dat zijn aanpassing gunstig verloopt. Er bestaan geen duidelijke 
richtlijnen voor beroepskeuze voor suikerzieken. De ervaring leert, dat 
ze door aspirant-werkgevers nogal eens geweigerd worden, zonder dat deze 
hiervoor duidelijke argumenten aanvoeren. 
De ouders en de opgroeiende kinderen zelf maken zich zorgen over latere 
complicaties van de aandoening. 
V/elke vormen van zorg ontvangen diabetische kinderen en hun ouders? Zijn 
de behandelend arts en de diabetes (poli)kliniek wel voldoende toegerust? 
Welke aanvullende zorg is beschikbaar? 
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2.2.1. Medische voorzieningen. 
In de recente literatuur ЬеЪЪеп wij gezocht naar voorbeelden van medi­
sche zorg voor kinderen met diabetes en hun ouders. Wij vonden geen ver­
slaggeving van hulpverlening door huisartsen. In de Amerikaanse litera­
tuur (Giordano e.a. 1977» Etzwiler 1970) vonden wij wel aanduidingen, 
dat deze regelmatig gegeven wordt. Deze auteurs zijn van mening, dat on­
voldoende gebruik gemaakt wordt van de grotere mogelijkheden, die een 
diabetes feoli)kliniek biedt. 
In de volgende referaten hebben wij de medisch-technische behandeling 
van de patiënten niet opgenomen. Uit de literatuur blijkt, dat deze be-
handeling steeds zorgvuldig geschiedde. In het hierna volgende beperken 
we ons tot voorlichting en begeleiding van diabetische kinderen, hun 
ouders en andere direct-betrokkenen. 
Afgezien van Laron en zijn groep (1977,1975,1970), Pirart (1975) en 
Medovy (1975)> gaan de auteurs er vanuit, dat de behandeling van een 
kind, bij wie diabetes net ontdekt is, in het ziekenhuis thuis hoort 
(Craig 1977, Chaney e.a. 1975, Passa 1974, Ehrlich 1974). Chaney е.a. 
voeren als argumenten voor ziekenhuisopname aan, dat de ouders en de pa­
tiënten er aan moeten wennen dat er een ernstige ziekte in het spel is; 
in het ziekenhuis moet de juiste insulinedosering vastgesteld worden en 
ouders en kinderen moeten voorgelicht worden over de ziekte, het dieet 
en het insulinegebruik. Naar hun mening is ziekenhuisopname nodig ook al 
verkeren slechts 10 tot 20 procent van hun patiënten in een toestand van 
ernstige ketoacidose en coma, waarvoor opname medisch strikt nodig is. 
Passa geeft de voorkeur aan een opname van enkele dagen om de voorlich-
ting aan een diabetisch kind te beginnen. Hij probeert de moeder tege-
lijkertijd op te nemen, evenals Craig (1977) en Isenberg e.a. (1965); 
dit om scheidingsangst te voorkomen en om gelijktijdig de voorlichting 
aan de omgeving van het kind te beginnen. Passa vermeldt verder, dat er 
in Frankrijk bepaalde diabetes-centra zijn, waarin voorlichtingsbijeen-
komsten georganiseerd worden en wel een theoretische en praktische cur-
sus met film. Hij beveelt bij de ouders aan hun kind naar een vakantie-
kamp van de A.F.D. (l'Association Française des Diabétiques) te sturen. 
Hij ziet dat als een aanvulling op het voorlichtingsprogramma. Hierbij 
is op te merken, dat een voorlichtingsprogramma op langere termijn ont-
breekt en dat geen aandacht wordt geschonken aan psychohygiënische zorg 
voor ouders en kinderen. Het gaat om een puur medische voorlichting, 
waaraan andere disciplines niet te pas komen. 
Een soortgelijk bezwaar kan worden aangevoerd tegen het verslag van 
Chaney e.a..Zij merken nog op, dat een eenmalig voorlichtingsprogramma 
bij het begin van de ziekte onvoldoende is en dat zij groepsvoorlich-
tingsprogramma's hanteren, die uitgesmeerd zijn over een aantal weken. 
Zij vestigen de aandacht op de studie van Etzwiler (1962), die ertegen 
waarschuwt diabetische kinderen te vroeg te belasten met zelfzorg. In de 
studie van Etzwiler werd aangetoond, dat de meeste kinderen, die jonger 
zijn dan twaalf jaar, de basisbegrippen van de behandeling van diabetes, 
d.w.z. het reguleren van hyperglycaemie met insuline, niet beheersen. 
Etzwiler adviseert zelfzorg pas toe te vertrouwen aan een diabetisch kind 
als het zover is, dat het begrijpt, waarom het insuline neemt, hoe het 
insuline-reacties moet vermijden en waarom het onderzoeken van de urine 
op glucose in verband staat met he^ aanpassen ам de insulinedoses. Etz­
wiler vermoedt, dat voortijdig opdringen van zelfzorg zou bijdrager aan 
het optreden van rebellie tegen het diabetesregime bij diabetische ado­
lescenten. 
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Karp e.a. (1970) vonden in een soortgelijke studie eveneens, dat de ken-
nis, die een diabetisch kind heeft van zijn ziekte positief gecorreleerd 
is aan de leeftijd van de patiënt; bovendien, dat deze kennis gunstig 
werd beïnvloed door het deelgenomen hebben aan een zomerkamp voor diabe-
tische kinderen. Hij deed een aanbeveling voor een longitudinale studie, 
om de vraag te beantwoorden, of een beter begrip van de ziekte bij dia-
betische kinderen samengaat met een betere regulatie van de diabetes. 
Craig (1977)> zoals vermeld, neemt de moeder mee op in het ziekenhuis 
bij de eerste opname van het diabetische kind en hij acht het gewenst, 
dat een van de eerste dagen ook de vader aanwezig is bij een gesprek met 
de verantwoordelijke arts. Tijdens deze eerste opname zijn de voorlich-
tende taken verdeeld onder de verpleegkundige die praktische voorlich-
ting geeft over het geven van insuline-injecties en het onderzoeken van 
de urine, de behandelende arts die een begin maakt met het bijbrengen 
van begrip van de pathofysiologie van de ziekte en die de behandeling 
toelicht, alsmede de dietiste. De ouders krijgen van het ziekenhuis een 
boekje mee naar huis, waarin de instructie, die bij de eerste opname is 
gegeven, nog eens beschreven wordt. Bij het ontslag wordt de ouders 
medegedeeld, dat zij ten allen tijde kunnen opbellen, indien zich pro-
blemen voordoen. Craig besteedt uitvoerig aandacht aan contacten, die ge-
legd moeten worden met de buitenwereld bij ontslag van het kind. De huis-
arts ontvangt bij de ontslagbrief, die meteen uitgaat, hetzelfde instruc-
tieboekje als de ouders. Dit om het hem mogelijk te maken zijn adviezen 
af te stemmen op het régime van het ziekenhuis. De schoolartsendienst 
wordt op de hoogte gebracht en gehouden. Hij pleit ervoor, dat school-
artsen een aantal malen aanwezig zijn op het spreekuur van de diabetes-
polikliniek om zich op de hoogte te stellen van het gevoerde beleid. Hij 
acht de schoolarts de juiste persoon om er zorg voor te dragen, dat een 
diabetisch kind op school zijn juiste plaats vindt. Hij bepleit een goe-
de samenwerking tussen kliniek en schoolartsendienst en wijst op de 
voorlichtingsfolder "het diabetische kind op school", die door de B.D.A. 
(British Diabetes Association) wordt uitgegeven. Deze heeft zijn pendant 
in de Nederlandse folder "een diabetisch kind in de klas wat nu?" 
van de D.V.N. (Diabetes Vereniging Nederland). Huisbezoek laat hij bij 
voorkeur doen door een ziekenhuisverpleegkundige, die tot taak heeft pa-
tiënten met een chronische ziekte thuis te volgen vanaf hun ontslag. 
Dieker-Blok (1978) stelt voor nazorg vanuit het ziekenhuis te laten doen 
door de observatrice, indien deze aanwezig is, in nauwe samenwerking 
met de maatschappelijk werkster van het ziekenhuis; hierbij staat het 
bevorderen van een evenwichtige ontwikkeling van het diabetische kind 
voorop. 
Hoewel Craig een hoofdstuk wijdt aan het gedrag van diabetische kinderen 
en hij te kennen geeft een open oog te hebben voor de noodzakelijke aan-
passing van het diabetische kind en zijn gezinsleden aan de situatie, 
beperkt hij zich tot observatie en komt hij niet tot aanbevelingen om de 
psycholoog c.q. de psychiater in te schakelen, die in een samenwerkings-
verband met de kinderarts- diabetoloog dysfunctioneren zouden kunnen 
voorkomen of opheffen. 
De auteurs (Chaney e.a., Passa, Craig) wekken de indruk dat de klemtoon 
ligt op medisch-technische zorg en dat er daarnaast aan voorlichting, al 
dan niet duidelijk gestructureerd, al dan niet met medewerking van spe-
cifieke hulpkrachten wordt gedaan. Psychosociale begeleiding van kinderen 
en ouders gebeurt wel, maar een systematische opzet daarvan in een multi-
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disciplinair team ontbreekt. Het zwaartepunt van de voorlichting ligt in 
de periode van de eerste ziekenhuisopname. Gezien echter de ervaring 
(Koski 1969» Zeidel 1970)» dat de ouders ernstig geschokt zijn hij het 
vernemen van de diagnose, mag er getwijfeld worden aan hun vermogen om 
kennis en vaardigheid op te doen in de eerste tijd. 
2.2.2. Aanvullende voorzieningen. 
Voor de jonge diabeet kan niet volstaan worden met de hem door de kliniek 
geboden hulp. Van hem wordt gevraagd, dat hij een aanzienlijke verant-
woordelijkheid neemt ten einde zijn ziekte onder controle te houden. De 
patiënt moet zich zelf insuline-injecties toedienen, zijn lichamelijke 
activiteit regelen, zijn dieet aanpassen, zijn urine onderzoeken en even-
tueel de hoeveelheid in te spuiten insuline wijzigen. De goed geïnfor-
meerde patiënt kan het aantal acute problemen, te weten hypoglycaemie en 
acidosis, beperken en mogelijk kunnen bij goede zorg latere complicaties 
vermeden worden. 
Aanvullende voorzieningen voor een grondige en veelzijdige voorlichting 
van diabetische kinderen en hun ouders zijn noodzakelijk. De diabetespa-
tiëntenverenigingen leveren een belangrijke bijdrage daaraan. De in pa-
ragraaf 2.2.1. aangehaalde auteurs (Craig 1977» Passa 1974, Ehrlich 1974) 
wijzen in dit verband op de zomerkampen voor diabetische kinderen, die 
georganiseerd worden in samenwerking met de diabetesverenigingen. Zij me-
nen, dat deelname daaraan voor hun patiënten een noodzakelijke aanvulling 
vormt op de voorlichting, die hun in de kliniek wordt geboden. 
De programma's van de zomerkampen in verschillende landen vertonen grote 
overeenkomsten. Bender (1970) bericht, dat in Israel de leeftijd van de 
kinderen, die naar de kampen gaan, ligt tussen б en 14 jaar. De ver­
blijfsduur is drie weken en de activiteiten bestaan uit zwemmen, balspe-
len, handvaardigheid en toneel. Voorlichting neemt een belangrijke plaats 
in, en wel in de vorm van lezingen en praktische oefeningen. Urinecontro­
le gebeurt drie maal per dag, de kinderen vullen hun eigen urinekaart in; 
insuline-injecties geven de patiënten zich onder toezicht van een ver-
pleegkundige. Op 40 kinderen werken een full-time kinderarts, die gesu-
perviseerd wordt door een arts-diabetoloog, verder drie verpleegkundigen, 
een dietiste en zes groepsleiders. 
Desse (1970) bericht, dat in Frankrijk voor jeugdigen in de leeftijd van 
12 tot 17 jaar de kampen voor jongens en meisjes gescheiden worden ge-
houden, teneinde huwelijken tussen diabeten niet te bevorderen. Ook hier 
is de verhouding van hulpverleners en kampbewoners een op vier. Ieder 
diabetisch kind wordt jaarlijks eenmaal volgens een standaardprotocol 
onderzocht door de arts van het vakantiekamp. 
Skyler (1975) uit North Carolina,U.S.Α., noemt als doelstellingen een 
veilige en gezonde vakantie, recreatie, voorlichting, opvoeden tot zelf­
standigheid, terwijl deze kampen tevens nuttig zijn als stages voor in 
opleiding zijnde werkers in de gezondheidszorg. 
Craig (1977) uit Schotland, noemt als aanvullende mogelijkheden van voor­
lichting, behalve vakantiekampen voor diabetische kinderen, de ouder-
praatgroepen en "teach-ins". Hij ziet het als ideaal, dat ouders zelf 
het initiatief nemen en aankloppen bij de B.D.A. (British Diabetes Asso­
ciation) voor begeleiding door artsen. Het moeten discussiegroepen zijn; 
informatieoverdracht komt op de tweede plaats. De teach-ins voor diabe­
tische kinderen en hun ouders gaan wat verder. In een weekend worden in 
een conferentieoord korte inleidingen gehouden, waarna discussie volgt 
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met leden van het medische team. 
Kellock (1975) meldt, dat in Engeland voor ongeveer 60 diabetische kin-
deren in de leerplichtige leeftijd plaats is in categoriale huizen. De 
kinderen verblijven daar gedurende een aantal jaren en bezoeken de 
plaatselijke scholen. In de overgrote meerderheid van de gevallen vormt 
psychosociale problematiek de opnameindicatie. Ook Frankrijk heeft een 
tehuis voor diabetische kinderen, die ouder zijn dan 10 jaar (Ducas e.a. 
1975)· Zowel Engeland als Frankrijk hebben een levende kostschooltradi-
tie. 
In Engeland vervult de health visitor een ondersteunende functie ten aan-
zien van patiënten, ouders en leerkrachten (Pond 1975)· Zij licht hen 
niet alleen voor over diabetes, maar onderhoudt ook het contact tussen 
ouder, behandelend arts en school. Het streven is, dat zij wekelijks, en 
zonodig vaker, de diabetische kinderen thuis bezoekt. Uit onderzoek was 
gebleken (Watson 1972), dat ouders van kinderen waarbij de diagnose dia-
betes recent was gesteld, de eerste weken angstig waren en ondersteuning 
pijnlijk misten. Met het invoeren van het huisbezoek nam het gebruik 
maken van de ziekenhuisvoorzieningen af. 
Giordano (1977) bericht over een regionaal diabetesprogramma voor kinde-
ren en jeugdigen in Florida (U.S.A.). Als centrale figuur bij de voor-
lichting en begeleiding van de patiënt dient de diabetes-kinderverpleeg-
kundige. Eerste doelstelling van het programma is preventie van secun-
daire lichamelijke en psychische handicaps. Voorlichting en behandeling 
worden zowel ten tijde van het stellen van de diagnose als nadien gedu-
rende het ziektebeloop, behalve in het geval van ernstig zieken, gegeven 
op de polikliniek en door middel van telefonische consulten. Er is een 
vierentwintig-uurs telefoondienst voor alle patiënten, hun gezinnen en 
de huisartsen. Medische en sociale problemen worden behandeld tesamen 
met medische diensten, acholen en sociale diensten in de plaatsen van 
herkomst van de patiënten. Het aantal ziekenhuisopnames per jaar vermin-
derde drastisch en de kosten-baten-analyse viel uit in het voordeel van 
de nieuwe organisatie. 
2.2.5· Een vorm van integrale hulpverlening. 
De algemeen gangbare opvatting is, dat de eerste behandeling van kinderen 
met diabetes in het ziekenhuis hoort te gebeuren. Alleen daar zou de 
noodzakelijke voorlichting aan ouders en kinderen gegeven kunnen worden. 
Laron e.a. (1970) brengen daar tegen in, dat een ziekenhuisopname psycho-
logisch schade kan toebrengen aan de patiënt en zijn naaste gezinsleden. 
De patiënt wordt officieel ernstig ziek verklaard, hij komt achter op 
school, het gezinsleven raakt verstoord door veelvuldige afwezigheid van 
de ouders en de stabiliteit van de instelling van de diabetes, waarmee 
de patiënt ontslagen wordt, handhaaft zich niet steeds als de patiënt 
terug is in zijn normale leven. 
Het beleid van de staf van de kinderkliniek voor endocriene ziekten van 
het Beilinson Hospitaal de Petach Tikva (Israel) en het daaraan verbon-
den advies- en begeleidingscentrum voor jonge diabeten is erop gericht 
om drie tot vier dagen na zijn verwijzing het diabetische kind naar 
school terug te laten gaan. De beschreven patiënten hadden sterke glucos-
urie (tot 5OO mg per 100 ml) en ketose, maar waren overigens in een be-
trekkelijk goede toestand. De ouders werden ingelicht over de ziekte en 
hun werd verteld, dat er geen gevaar bij was om hun kind thuis te houden. 
Zij kregen van de behandelende artsen zowel de ziekenhuis- als de privé-
is 
telefoonnummers en ze konden opbellen wanneer ze wat te vragen hadden. 
Gedurende de volgende twee dagen ondergingen de patiënten tests om de 
bloedsuiker en de plasma-insuline-reserve te Ъераіеп. Daarna werd door 
de verpleegkundige en de dietiste aan de ouders geleerd, hoe de urine op 
glucose en aceton wordt onderzocht en hoe het dieet moet worden samenge­
steld. Binnen twee tot drie dagen werd tot de in te stellen behandeling 
besloten. De patiënten die voldoende endogene insuline hadden, begonnen 
met orale therapie. Auteurs menen, dat uitstellen van de insulinethera-
pie psychologische voordelen biedt. De overige patiënten werden ingesteld 
op insuline. Onderwijl kregen de ouders verder onderricht van de dietiste 
betreffende voedingsmiddelen-aequivalenten, van de dokter betreffende de 
dieet-regeling, insulinedosis of orale therapie. Gedurende de eerste we-
ken werden de insuline-injecties bij voorkeur door een verpleegkundige 
gegeven, die daarvoor aan huis kwam. Er werd contact opgenomen met de 
schoolarts en hij werd samen met de leerkracht uitgenodigd op het cen-
trum. Intussen worden de patiënt en het gezin, waar hij toebehoort, be-
zocht door een maatschappelijk werker en als dat nodig is door hem ver-
wezen naar een psychiater-medewerker van het centrum. Voor gezinnen, die 
dat behoeven, wordt een ander gezin gezocht, dat ervaring heeft met een 
diabetisch kind (Amir 1970)· De integrale hulpverlening gedurende de be-
ginperiode van de ziekte wordt op dezelfde wijze voortgezet in een door-
lopend voorlichtings- en begeleidingsprogramma. 
Uit een vergelijking van de resultaten in een groep patiënten en hun ou-
ders, die begeleid waren, nadat het advies- en begeleidingscentrum was 
geopend, met overeenkomstige metingen eerder gedaan bij een groep, die 
alleen vanuit de kliniek begeleid was, bleek, dat de attitude zowel van 
de kinderen als van de ouders verbeterd was ten opzichte van de diabetes 
(Frish e.a. 1977)· Zo achtten bijvoorbeeld de ouders de aanpassing aan 
school van hun kinderen beter en waren de vaders minder bezorgd, dat dia-
betes de kansen van hun kind in de toekomst zou verkleinen. Ouders werden 
minder gehinderd door hun kinderen. Het gevoel anders dan anderen te zijn 
was verdwenen bij de kinderen. De dagelijkse insuline-injectie(s) en de 
vrees voor een hypoglycaemische reactie werden door de kinderen ook bij 
de tweede meting als het meest bezwaarlijk Ondervonden: om deze twee fei-
telijkheden kan een suikerzieke niet heen in zijn dagelijkse leven. 
2.2.4. Hulpverlening in Nederland. 
In Nederland geeft de D.V.N.(Diabetes Vereniging Nederland) aanvullende 
zorg voor diabetische kinderen en hun ouders op de hulpverlening door 
artsen en andere werkers in de gezondheidszorg. De plaafcselijke afdelin-
gen regelen gespreksgroepen voor ouders en jongerengespreksgroepen. De 
D.V.N, organiseert jaarlijks gezinsweken in een vormingscentrum, waarin 
voorlichting over diabetes centraal staat en waar opvoeding, beroepskeu-
ze, voorlichting aan scholen, huwelijk en aanpassing aan de maatschappij 
besproken worden. De op te richten therapeutische gespreksgroepen, waar-
mee een aanvang is gemaakt door Groen en Pelser zullen ook toegankelijk 
zijn voor de ouders van diabetische kinderen. Het voornemen bestaat bij 
het Bestuur van de D.V.N, om tesamen met de B.V.S. (Belgische Vereniging 
voor Suikerzieken) zomerkampen voor jeugdige diabeten te houden. 
Hulst (1975) wees op de noodzaak het diabetische kind zoveel mogelijk in 
zijn eigen milieu te laten en te trachten de noodzakelijke hulp van der-
den naar het kind toe te dirigeren in plaats van het kind naar de hulp-
verleners te brengen. Hij constateerde een wijziging in de opname-indi-
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caties voor het medisch kindertehuis van de D.V.H'.: uithuisplaatsing op 
grond van reeds gerezen conflicten in het gezin maakte plaats voor plaat-
sing uit preventief oogpunt. Men kan zich afvragen of doelmatig preven-
tief gewerkt kan worden, als de kinderen uit huis geplaatst worden en de 
ouders op afstand wonen. In de beantwoording van de enquête, die Hulst 
hield bij 94 artsen, die in de jaren 1973 en 1974 kinderen naar "Bos en 
Duin" verwezen en die door 87 werd beantwoord, beoordeelt 72 procent van 
de respondenten de opvang van de kinderen positief, echter slechts 55 
procent van hen is tevreden over de opvang van de ouders. Hulst verwacht-
te na de ombuiging van vakantiekolonie naar medisch kindertehuis, die al 
was gerealiseerd, een ontwikkeling naar trainingscentra voor diabetische 
kinderen en hun ouders. De ontwikkelingen hebben hem nog niet in het ge-
lijk gesteld: nadat op 1 oktober 1975 het medisch kindertehuis Bos en 
Duin gesloten was en nadien op 1 januari 1978 eveneens de afdeling voor 
diabetische kinderen van het medisch centrum Berg en Bosch, bestaan er 
vergevorderde plannen om in een samenwerkingsproject van de D.V.N. en 
het medisch kindertehuis Kinabu een kleine centrale opnamefaciliteit voor 
diabetische kinderen te scheppen. Een dergelijke accomodatie zal soelaas 
bieden aan diabetische kinderen en hun ouders, die in moeilijkheden zijn 
geraakt, maar nauwelijks een preventieve functie kunnen hebben. 
Meer mogelijkheden tot preventie biedt een eventuele nationale diabetes-
thuiszorg. Muntendam (referaat D.V.N.-symposium 1976)» door de Zieken-
fondsraad uitgenodigd tot het voorbereiden van een tweede dienst naast 
de diabetesnazorgdienst van het Limburgse Groene Kruis, koos daartoe de 
Groninger Kruisvereniging. De dienst wordt door de Ziekenfondsraad gefi-
nancierd. Aangetoond zal moeten worden, of een dergelijke diabetesthuis-
zorg de hulp aan suikerzieken al of niet verbetert en met name of deze 
tot minder en kortere ziekenhuisopnames leidt. In het experiment werkt 
naast de diabetesthuiszorgzuster een dietiste. Dankmeijer, medisch advi-
seur van de D.V.N. (D.V.N.-symposium 1976), noemt als doelstellingen van 
diabetesthuiszorg: "1. Het leren zelfstandig met de handicap om te gaan 
en 2. Het handhaven van sociale contacten door de diabetes-patiënt". 
In de Limburgse situatie - de diabetesnazorgdienst bestond in 1977 vijf-
en twintig jaar - woont de districtsverpleegkundige de spreekuren van de 
specialist bij en zij verwijst de nieuw ontdekte patiënt naar de wijkver-
pleegkundige voor verdere begeleiding, nadat zij en de dietiste hem van 
advies hebben gediend (Pallandt 1978, Graat 1976)· In bijzondere gevallen 
verricht zij zelf huisbezoek en onderhoudt zij contacten met instanties, 
die voor de diabetespatiënt van belang zijn, zoals de werkgever en de 
school. 
Een goed functionerende diabetesthuiszorg brengt poliklinische instelling 
van een nieuw ontdekte diabetespatiënt binnen de mogelijkheden. Dankmeijer 
(1978) meldt een adviesaanvrage bij de Medische Advies Commissie "in hoe-
verre de D.V.N, mag pleiten voor een poliklinische instelling van nieuwe 
patiënten". In paragraaf 2.2.3· werd naar aanleiding van het initiatief 
van Laron c.s. reeds ingegaan op de daaraan verbonden voordelen voor kin-
deren en hun ouders. 
2.3«Diabetische kinderen en de school. 
De school bereidt voor op de later in te nemen maatschappelijke positiej 
de hier behaalde resultaten zijn voor diabetische kinderen nog belang-
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rijker dan voor andere kinderen bij het veilig stellen van hun toekomst. 
Wij gaan in de literatuur eerst na welke belemmeringen diabetische kinde­
ren ondervinden bij hun aanpassing op school. Daarna proberen we een in­
druk te krijgen met welke resultaten zij het onderwijs volgen. 
2·3·1. Mogelijke belemmeringen op school. 
Een hoofdprobleem van het diabetische kind is, dat het verschillend is 
van andere kinderen (Geist I964). Sommige kinderen schamen zich en dit 
zou gezien moeten worden als een projectie van de gevoelens van hun ou­
ders. Sommige kinderen denken, dat ze gemeden worden door hun leeftijd­
genoten, omdat hun ziekte besmettelijk is; andere kinderen beschouwen 
hun suikerziekte als een straf. Diabetische kinderen, die een vertraagde 
puberteitsontwikkeling hebben ten gevolge van de slechte instelling van 
de diabetes, maken zich daarover meer zorgen dan over hun diabetes. Zij 
kunnen daarop reageren door zich af te zonderen van de anderen of door 
op te vallen en zich agressief of stoer te gedragen. 
Het voorkomen van hypoglycaemische reacties tijdens de schooluren kan de 
kinderen onzeker maken. Ze reageren erop met aandachtsverlies of met af­
wijkend gedrag. 
Een onderwijzer uit ons onderzoek sprak over de gedragingen van Arthur, 
een diabetische jongen van 12 jaar, die in de vijfde klas gedoubleerd 
had vanwege veelvuldig schoolverzuim. Arthur had regelmatig dagen, dat 
hij suf was en weinig in zich opnam, afgewisseld met dagen, dat hij 
zich opvallend en storend gedroeg. Met carnaval stond hij er op prins 
carnaval te zijn; dat werd hem toegestaan en hij maakte zich die mor­
gen zo druk, dat hij al voordat het feest goed en wel begonnen was met 
een hypoglycaemie naar huis gebracht moest worden door zijn onderwij­
zer. Zijn jongere broertje Arno, 7 jaar oud en ook een diabetisch kind, 
paste zich beter aan op school en had daar nog geen hypoglycaemische 
reactie gehad, hoewel ook hij langdurig de school verzuimde. De vader 
van het gezin was lange tijd overspannen en de moeder werd labiel ge­
noemd. Ze gaven de kinderen alles toe en verlangden van de onderwijzer, 
dat hij dat ook zou doen. 
Steigerwaldt (196З) wees op de consequenties, die aandachtsinzinkingen 
gedurende de schooluren - in zijn ervaring vooral de late ochtenduren -
voor de kwaliteit van de schoolprestaties kunnen hebben. Hij besprak 
zorgvuldige vaststelling van de insulinetherapie en beval een- tot twee­
maal per ochtend een tussenmaaltijd aan. 
Van de dieetbeperkingen is het snoepverbod moeilijk te verdragen. Ook 
het zich moeten houden aan vaste eettijden en tussenmaaltijden plaatst 
het kind in een uitzonderingspositie. Geist zegt hierover, dat aan kin­
deren geleerd moet worden openhartig te zijn over hun toestand en de re­
denen van het beperkte dieet. 
De ouders kunnen trachten de jeugdige patiënt bij te brengen, dat men aan 
zijn uiterlijk niet kan zien, dat hij diabetes heeft, en dat kinderen, 
die er grapjes over maken -"suikerpietje"-, of hem pesten geen idee heb-
ben waarover ze praten en dat hun mening niet de moeite waard is (Geist 
1964, Groen 197З). 
2.3.2.Onderzoeken naar de situatie op school. 
In twee publicaties, Frankel (1970) en Alvisa е.a. (1974) werd aandacht 
besteed aan de situaties, waarin diabetische kinderen zich op school be-
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vinden. 
Frankel (1970) deed onderzoek naar schoolprestaties van diabetische kin-
deren en naar attitudes van hun leerkrachten ten aanzien van deze kinde-
ren. Hij verzamelde met vragenlijsten en interviews bij de leerkrachten 
gegevens over de schoolcarrière van diabetische kinderen. Er werd hun 
ondermeer gevraagd een oordeel te geven over de schoolprestaties van 52 
diabetische kinderen en 52 gematchte controles. Eerder was, met de Wech-
seler intelligentietest vastgesteld, dat zowel bij de diabetische kinde-
ren als bij htm controles de I.Q.'s normaal waren verdeeld en dat deze 
onderling niet verschilden. De verdeling van de diabetische kinderen over 
een aantal klassen van prestatieniveau was normaal; vergeleken met de 
controles was er geen verschil in extreme categorieën. In de overige ca-
tegorieën trad een verschil naar voren in het voordeel van de controles; 
dit verschil was significant. Nadat de leerlingen van het lager onderwijs 
en het voortgezet onderwijs waren uitgesplitst, bleek dat vooral de dia-
betische leerlingen van het voortgezet onderwijs minder presteerden dan 
hun controles. Bovendien waren de prestaties van de diabetische jeugdigen 
van het voortgezet onderwijs minder constant dan die van controlekinderen, 
terwijl dit in het lager onderwijs niet het geval was. Het merendeel (56$) 
van de diabetische jeugdigen uit het voortgezet onderwijs werd door hun 
leraren omschreven als "underachievers". 
Tussen diabetische kinderen en controles als groep werd geen verschil ge-
vonden in concentratievermogen, gedrag in de klas, samenwerking met de 
leerkracht, behoefte aan toezicht en aandacht, zelfvertrouwen, oplettend-
heid, humeurigheid en sociale omgang. 
Frankel constateerde wel grote verschillen op het gebied van het te laat 
komen en het schoolverzuim. Van de diabetische kinderen kwam 43% erg 
vaak te laat tegenover 14% van de controles. Wat het schoolverzuim be-
trof: 44% van de diabetische kinderen verzuimde in de loop van een jaar 
21 dagen of meer tegenover slechts 3% van de controles. 
De helft van de diabetische kinderen vertoonde dagelijks één of meer ke-
ren typische hypoglycaemische verschijnselen zoals rusteloosheid, gevoel 
van zwakte, bleek eruit zien en transpireren. In 62% van de gevallen werd 
om speciale consideratie voor het diabetische kind gevraagd, in de meeste 
gevallen door de ouders. De leerkrachten vonden die vraag over het alge-
meen (70%) redelijk. De vragen betroffen consideratie op het gebied van 
de aan het kind te stellen eisen waar het de schoolprestaties, het te 
laat komen en het schoolverzuim betrof. Het in merendeel toegeven aan het 
verzoek om privileges kon volgens Prankel berusten op twee mogelijkheden: 
allereerst op een situatie waarin kennis omtrent diabetes en zijn uitin-
gen bij de leerkracht aanwezig was en dusdanig door de leerkracht geïn-
terpreteerd werd, dat hij zo juist meende te handelen ofwel op een situ-
atie waarin die kennis juist ontbrak. Slechts 10% van de leerkrachten 
bleek enige kennis te bezitten over diabetes. Als voornaamste leidraad 
voor het hebben van de gevraagde consideratie zag Prankel de emotionele 
reactie van de leerkracht. Uit de reactie van de leerkracht haalt de 
diabeticus signalen dat diabetes ingebouwde verontschuldigingen heeft 
voor het zich onttrekken aan punctualiteit en verantwoordelijkheid. De 
diabetische leerling werd hiermee een slechte dienst bewezen. Prankel 
bepleitte een frequent contact tussen leerkrachten en medisch personeel 
in de school. 
Het onderzoek van Alvisa e.a. (1974) sloot aan op het voorgaande. Hun 
gegevens waren afkomstig uit de schooladministratie en van de leerkrach-
ten. Ook deze auteurs vonden een significant verschil in schoolverzuim 
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tussen de 85 diabetische kinderen en die van de controlegroep. Het ver-
schil was met name opvallend in de laagste drie klassen van het lager 
onderwijs. Alvisa e.a. veronderstelden dat een overprotectieve houding 
bij de ouders van deze kinderen hieraan debet was. 
Zij verzamelden ook gegevens over de doublures van de kinderen van de 
onderzoeksgroep. Ze vonden een niet-significant verschil tussen diabe-
tische kinderen en hun controles. Bij de diabetische kinderen kwamen de 
meeste doublures voor in de laagste drie klassen van het lager onderwijs. 
Zij constateerden dat er een positief verband bestond tussen doubleren 
en schoolverzuim, hetgeen ook a priori wel verwacht mocht worden. 
Ondanks het grote schoolverzuim onder de diabetische kinderen bleken hwa 
prestaties gelijk te zijn aan die van de kinderen van de controlegroep. 
Van de diabetische kinderen waren er 14 vrijgesteld van de gymnastiekles 
(l6%); dit toonde aan dat leerkrachten en ouders niet op de hoogte waren 
van de gunstige invloed van lichaamsoefeningen op de toestand van dia-
betische kinderen. Ook Alvisa e.a. constateerden dat er een gebrek aan 
kennis bestond bij de leerkrachten inzake diabetes. Bij 25$ van de leer-
krachten werd vastgesteld dat zij de eisen aan hun diabetische leerlingen 
verlaagden met het oog op hun ziekte. Gevraagd naar hun mening, gaf 43% 
van de leerkrachten te kennen er de voorkeur aan te geven gewone didac-
tische aandacht aan hun diabetische leerling te schenken; 5&/o was vóór 
speciale didactische zorg en 1 respondent wilde aanvullende lessen geven 
om hiaten in de kennis op te vullen. 
2.3.3. Onderzoeken naar schoolprestaties. 
Verschillende auteurs informeerden zich door middel van rapportage door 
ouders of leerkrachten over de schoolresultaten van diabetische kinderen 
(Alvisa e.a. 1974, Prankel 1970, Koski I969, Sterky 1963, Eisele 1942, 
Brown e.a. I94O). 
Weil en Ack (i964) hebben gewerkt met objectieve schoolvorderingentoet-
sen om het niveau van de schoolprestaties van diabetische kinderen vast 
te stellen. De California Achievement Tests in Reading and Arithmetic 
werden afgenomen aan 38 diabetische kinderen en hun 26 niet-diabetische 
broers en zusjes. Tevoren was vastgesteld (Ack e.a. 1961) dat beide 
groepen niet significant verschilden in intelligentie. Zij vergeleken de 
diabetische kinderen met hun niet-zieke broers en zusjes wat betreft hun 
schoolprestaties en relateerden de uitkomsten aan hun tevoren vastge-
stelde I.Q.'s. Ze vonden, dat de diabetische kinderen, zowel als hun 
broers en zusjes, prestatiescores hadden, die niet significant verschil-
den van hetgeen verwacht mocht worden op grond van hun I.Q.'s. Er was 
geen verschil in de prestatieniveaus van de diabetische kinderen als ge-
hele groep of geklassificeerd naar leeftijd van het manifest worden van 
de diabetes of duur van de ziekte. Zij concludeerden, dat de aetiologie 
van de schoolproblemen bij deze kinderen geen verband hield met school-
prestaties. 
Wij merken hier op, dat er naast voordelen aan de keuze van een gezins-
lid als controle ook bezwaren tegen in te brengen zijn. De aanwezigheid 
van een chronisch ziek kind in het gezin kan stoornissen veroorzaken in 
de ontwikkeling van broers en zusjes; het niveau van de schoolprestaties 
zou hierdoor ongunstig beïnvloed kunnen worden (Grain e.a. I966). 
Een andere vraag is in hoeverre de diabetisch gestoorde stofwisseling 
d.w.z. een toestand van hjrperglycaemie of ketoacidose invloed heeft op 
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de ontwikkeling van de intelligentie. Gegevens hierover zijn ontleend 
aan het onderzoek van Miles en Root (1922). Zij beschrijven vlak voor de 
invoering van de insulinebehandeling, een groep patiënten die langdurig 
leden aan hyperglycaemie en die stoornissen vertoonden in geheugenfunc-
ties en vertraging van psychische reacties. Bij jonge diabetische pa-
tiënten zouden alleen in de aanvang van de ziekte, of wanneer die niet 
voldoende behandeld wordt, geheugenstoornissen voorkomen. 
Aan een leerkracht, die bij ons onderzoek betrokken was, was het opge-
vallen, dat een leerling niet in staat was nieuwe geheugentaken uit te 
voeren. Daarom adviseerde hij de ouders om de huisarts te raadplegen; 
het bleek dat de jongen suikerziekte had. 
De behandeling met insuline brengt het gevaar van hypoglycaemieën mee. 
Verschillende auteurs wijzen op de gevolgen bij kinderen van zware hypo-
glycaemische shock zich uitend in de vorm van cerebrale defecttoe-
standen, restepilepsie en intelligentiedefecten van verschillende omvang 
(Gardner e.a. 1951» Struwe e.a. 196З1 Starr 1955)· Het cerebrum van jonge 
kinderen blijkt zeer gevoelig te zijn voor (relatieve) hypoglycaemie en 
bij onvoorzichtigheid in de dosering kan insulinetoediening leiden tot 
diep coma. 
Jochmus (1971) toonde bij 14 van 77 diabetische kinderen en jongeren 
(18$) met zekerheid hersenbeschadigingen aan, die significant verband 
hielden met het aantal en de ernst van doorgemaakte hypoglycaemische 
shock; 11 van deze kinderen vertoonden afwijkend gedrag. Hersenbeschadi­
ging was waarschijnlijk bij 25 andere kinderen (32$) ; in de anamnese van 
de meeste van deze kinderen (64$) kwamen talrijke en zware hypoglycae­
mieën voor. 
Bij de door haar onderzochte kinderen was geen significante samenhang 
tussen aantal hypoglycaemieën en I.Q. aantoonbaar. Onder de kinderen, 
die een of meer zware shocks hadden doorgemaakt kwamen naast 8 kinderen, 
die een I.Q. hadden tussen 55 en 90> 15 kinderen voor, die meer dan mid-
delmatig begaafd waren. Het doormaken van zware hypoglycaemische shock 
hoeft bij kinderen niet te leiden tot een défectueuse ontwikkeling van 
het intellect. 
De opmerking van Jochmus, dat uit een gemiddelde waarde van het I.Q. 
(in haar groep I.Q. = IO7) niet te zien was, dat zich enkele duidelijke 
hersenbeschadigde kinderen met verlaagde intelligentie in de groep be-
vonden, is van belang voor iedere onderzoeker, die uitspraken doet over 
intelligentie c.q. schoolprestaties van diabetische kinderen op grond 
van groepsgemiddelden. 
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Б E E L A 

Hoofdstuk 5: Hypothesen en exploratieve vraagstelling. 
3.1»Inleiding. 
Uit de literatuur blijkt, dat, indien men een representatieve steek-
proef uit de populatie juvemele suikerpatiënten neemt, het intelligen-
tieniveau van deze kinderen gemiddeld niet afwijkt van dat van hun ge-
zonde leeftijdgenoten. In de literatuur vindt men echter tegenstrijdige 
opvattingen over de schoolprestaties van diabetische kinderen. Alleen m 
de studie van Veil en Ack (1964) werd gebruik gemaakt van objectieve 
tests. Hieruit bleek dat schoolprestaties van de diabetische kinderen 
niet afweken van die van controle-kinderen (hun broers en zusjes). 
Verschillende onderzoekers noteerden het schoolverzuim. Allen vonden zij 
voor de diabetische kinderen een relatief aanzienlijk hoger schoolver-
zuim. Onder anderen Joohmus (1971) veronderstelde dat "Ehrgeiz" het goed 
presteren van diabetici ondanks hoog schoolverzuim moest verklaren. 
3.2.Hypothesen. 
Indachtig het in de literatuur vermelde veelvuldige schoolverzuim en de 
eigen met-systematische observatie, verwachtten wij een verhoogd school-
verzuim bij de juveniele suikerpatiënten. 
Hypothese 1 : Diabetische schoolkinderen verzuimen frequenter en langdu-
riger dan vergelijkbare controle-kinderen. 
Indachtig het m de literatuur vermelde gemiddeld gelijke intelligentie-
niveau van diabetische kinderen en controles binnen een representatieve 
steekproef, verwachtten wij geen mtelligentieverschil tussen juveniele 
suikerzieken en controles. 
Hypothese 2; Biabetische kinderen zijn gemiddeld even intelligent als 
kinderen van een vergelijkbare controlegroep. 
Indachtig het m de literatuur vermelde veelvuldige schoolverzuim, én de 
soms ernstige, soms minder ernstige problemen bij de aanpassing aan de 
chronische aandoening, veronderstelden wij dat de schoolprestaties van 
diabetische kinderen minder zouden zijn dan die van een groep vergelijk-
bare controles. 
Hypothese Зг De schoolprestaties van diabetische kinderen zijn minder 
dan die van vergelijkbare controle-kinderen. 
Deze verschillen zullen gemakkelijker aantoonbaar zijn bij oudere school­
kinderen; immers lacunes m basiskennis en basisvaardigheden wreken zich 
m de bovenbouw. 
Gezien de tegenstrijdige berichten m de literatuur over het schoolpres­
tatieniveau van diabetische kinderen, was het ook aannemelijk dat diabe­
tische kinderen even goede of zelfs betere schoolprestaties leveren dan 
hun controles. In dit geval veronderstelden wij dat daarvoor de grotere 
motivatie van diabetische kinderen verantwoordelijk zou zijn. Of, vol­
gens het begrip "prestatiemotivatie" van Hermans (1969)» dat diabetische 
kinderen aan hun diabetisch-zijn een extra-motivatie ontlenen om te 
presteren. 
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Hypothese 4г Diabetische kinderen hebben een grotere prestatiemotivatie 
dan vergelijkbare controle-kinderen. 
Steunend op de studie van Koski (I969) veronderstelden wij dat de groep 
diabetische kinderen, ten aanzien van de schoolprestaties en prestatie­
motivatie, zinvol onderscheiden kon worden in twee subgroepen, namelijk 
in een goed voor de diabetes ingestelde groep en in een slecht voor de 
diabetes ingestelde groep. 
De achterliggende gedachte was dat de subgroep van goed-ingestelden be­
tere prestaties zou leveren, ook beter gemotiveerd zou zijn dan de sub­
groep van slecht-ingestelden. 
De veronderstelling was verder dat de subgroep van goed-ingestelde dia­
betische kinderen even goede of betere prestaties zou leveren, ook beter 
gemotiveerd zou zijn dan vergelijkbare controles. 
Daarnaast werd verwacht dat de subgroep van slecht-ingestelde diabeti­
sche kinderen slechtere schoolprestaties zou leveren en ook minder pres­
tatie-gemotiveerd zou zijn dan vergelijkbare controles. 
Hypothese 5г De subgroep van goed-ingestelde diabetische kinderen levert 
betere schoolprestaties en is meer prestatie-gemotiveerd dan de subgroep 
van slecht-ingestelde diabetische kinderen. 
Hypothese 6: De subgroep van goed-ingestelden in een groep diabetische 
kinderen levert even goede of betere schoolprestaties dan die van verge­
lijkbare controle-kinderen en is beter prestatie-gemotiveerd. 
Hypothese 7: De subgroep van slecht-ingestelden in een groep diabetische 
kinderen levert slechtere schoolprestaties dan die van vergelijkbare 
controle-kinderen en is minder prestatie-gemotiveerd. 
Hypothesen 8, 9 en 10 zijn ontleend aan de onderzoeksresultaten van Ack, 
Miller en Weil (і9бі). Evenals zij waren wij erin geïnteresseerd of 
zekere factoren het niveau van intellectueel functioneren van diabeti-
sche kinderen, zoals gemeten met l.Q.-tests, beïnvloeden. De factoren 
waren de leeftijd waai op de diabetes is begonnen, de duui van de ziekte 
en het aantal hypoglycaemische en acidotische episoden. Hun uitspraken 
berustten op de bevindingen bij een betrekkelijk kleine groep diabeti-
sche kinderen (η=3θ), die vergeleken werden met hun broers en zusjes. 
Hypothese 8: Diabetische kinderen met een beginleeftijd van de diabetes 
beneden 5 jaar hebben een lagere intelligentiescore dan diabetische kin­
deren met een beginleeftijd van de diabetes van 5 jaar en ouder. 
Hypothese 9: De duur van de diabetes is niet van invloed op het intelli-
ger.tieriveau van diabetische kinderen. 
Hypothese 10; Het aantal hypeglycaemisehe en acidotische episoden is 
niet van invloed op het intelligentieniveau van de desbetreffende diabe­
tische kinderen. 
Hypothesen zoals bijvoorbeeld hypothese 1 en hypothese 3 zijn 'eenzijdig' 
geformuleerd. Bij de statistische analyse is echter steeds 'tweezijdig' 
getoetst, d.w.z. er werd open gelaten, dat diabetische kinderen ook be­
ter uit de bus konden komen dan hun controles; dit is bijvoorbeeld expli­
ciet geformuleerd bij de goed-ingestelde diabetische kinderen in hypo­
these 6. 
De statistische nulhypothese, die hier getoetst werdt, is dat de school-
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prestaties van diabetische kinderen niet verschillen van die van de con-
troles tegen het aüternatief dat ze wel verschillen. Wordt de nulhypo-
these verworpen ten gunste var. het alternatief dan formuleren wij op ba-
sis van de gevonden uitkomsten of de diabetische kinderen minder of beter 
zijn dan hun controles. 
3.5«Exploratieve vraagstelling. 
Jochmus (1971) onderwierp een onderzoeksgroep van 76 diabetische school-
kinderen aan een programma van projectieve tests ten einde inzicht te 
krijgen in hun attitude ten aanzien van prestaties« Dertig procent van 
de onderzoeksgroep viel in de categorie "Angst zu versagen"; zij noeirde 
dit verrassend hoog maar zij had geen controlegroep ter vergelijking. 
Evenals zij waren wij geïnteresseerd in motieven, die zich in het gedrag 
en het beleven van diabetische kinderen manifesteren als zij in school 
prestaties moeten leveren. In de prestatiemotivatietest voor kinderen 
(РМТ-К) (Hermans 1975) beschikten wij over een instrument, dat ontwikkeld 
is cm zowel prestatiemotivatie als faalangst te meten. Naar onze mening 
hangt Jochmus' begrip "Angst zu versagen" sterk samen met Hermans' begrip 
negatieve faalangst. 
Met negatieve faalangst wordt bedoeld een angst te falen, die, vooral in 
taaksituaties die voor het individu relatief ongestructureerd zijn, hem 
doet dysfunctioneren (Hermans 1969)· Uit verschillende door de auteur 
aangehaalde onderzoeken is gebleken, dat angstige proefpersonen een meer 
nadelige invloed ondergaan van stresssituaties dan minder angstige. Daar­
naast beschreef hij positieve faalangst als angst te falen, die speciaal 
in taaksituaties, die voor het individu relatief ongestructureerd zijn, 
hem optimaal doet functioneren. 
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Hoofdstuk 4: Methoden. 
4.1.De opzet van het onderzoek. 
Om de in 3·2. geformuleerde hypothesen te kunnen toetsen werd besloten 
tot de volgende onderzoeksopzet. 
Met de groep diabetische personen die in ons onderzoek betrokken konden 
worden (4.2.) werd op een aantal variabelen een groep controle-kinderen 
gematcht (4.3.). 
Telkens werden aan een paar, diabetisch kind en controle tegelijkertijd 
op school de in paragraaf 4·4·1.2. vermelde tests afgenomen. Bij gelegen­
heid van dit bezoek aan de school werden gegevens opgevraagd betreffende 
doublures, schooltype-switches, schoolverzuim van diabetische kinderen en 
hun controles en werd gevraagd naar de aanwezigheid op school van infor­
matie omtrent diabetes. Ter toetsing van de hypothesen 1, 2, 5 en 4 wer­
den de beide groepen, diabetische kinderen en hun controles, vergeleken 
op achtereenvolgens schoolverzuim, intelligentie, schoolprestaties en 
prestatiemotivatie. De beschrijvend-statistische vergelijking op school­
verzuim (hypothese l) geschiedde op de gemiddelden van de groep diabe­
tische kinderen en van de groep controles, daar waar het ging om de fre­
quentie en langste periode van schoolverzuim. Bij de wiskundig-statis­
tische vergelijkingen op intelligentie (hypothese 2), schoolprestaties 
(hypothese 5) en prestatiemotivatie (hypothese 4) werden per gematcht 
paar de respectievelijke verschilscores berekend. Met een Student-toets 
voor gepaarde waarnemingen werd nagegaan of de respectievelijke gemid­
delde verschilscores significant afweken van 0. We spreken van een sig­
nificante afwijking als de bij deze toets behorende overschrijdingskans 
ρ (tweezijdig) kleiner dan of gelijk is aan O.O5. 
In 3.2. is beschreven dat als er verschil bestaat tussen diabetische 
kinderen en controles dit het sterkst zal zijn in het voortgezet onder­
wijs. Daarom hebben wij waar nodig de vergelijking van de diabetische 
kinderen en hun controles met behulp van deze Student-toets steeds per 
schoolniveau (groep I, II en lil) separaat doorgevoerd, ook al omdat de 
tests niet dezelfde zijn voor elk van deze 3 groepen. 
Ter toetsing van de hypothesen 5> 6 en 7 over de invloed van de instel­
ling van de diabetes op de schoolprestaties en de prestatiemotivatie 
werden in de groep diabetische kinderen een groep goed-ingestelden en 
een groep slecht-ingestelden onderscheiden (4·4·2·2. 2. ) . 
Deze beide verschillend op de diabetes ingestelde groepen, hierna te 
noemen: instellingsgroepen, werden met elkaar vergeleken op schoolpres­
taties en prestatiemotivatie (hypothese 5)· De verschillen tussen de bei­
de groepen werden getoetst met de toets van Welch, respectievelijk de 
Student-toets voor twee steekproeven. Ook werden de respectievelijke in­
stellingsgroepen vergeleken met hun gematchte controles op schoolpresta­
ties en op prestatiemotivatie (hypothese б en 7)· Met een Student-toets 
voor gepaarde waarnemingen werd bekeken of de verschilscores tussen dia­
betische kinderen en hun controles al dan niet significant afweken van 0. 
Voor de toetsing van de hypothesen Θ, 9 en 10 werd het door Ack, Miller 
en Weil (1961) opgezette onderzoeksmodel als uitgangspunt genomen. Zoals 
in 3·2. aangegeven verdeelden Ack e.a. hun onderzoeksgroep in twee sub­
groepen waarbij zij de grens legden bij een beginleeftijd van de diabetes 
van 5 jaar. Die grens werd door ons overgenomen. 
Voor hypothese 8 werd met een Student-toets voor twee steekproeven het 
verschil in gemiddelde intelligentiescore tussen diabetische kinderen 
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en controles over de beide leeftijdsgroepen vergeleken. Ook werden de 
beide steekproefgemiddelden met een Student-toets getoetst op hun afwij-
king van 0, zodat in elk van beide leeftijdsgroepen verschillen tussen 
diabetische kinderen en controles geanalyseerd werden. 
Voor het toetsen van hypothese 9 werd een correlatiecoëfficiënt berekend 
tussen de duur van de diabetes en de intelligentiescore. Datzelfde ge-
beurde voor hypothese 10, maar dan tussen het aantal hypoglycaemische en 
acidotische episoden en de intelligentiescore. 
Tenslotte het onderzoek naar faalangst. Bij de vergelijkingen op nega-
tieve faalangst en positieve faalangst werden per gematcht paar de ver-
schilscores berekend. Met een Student-toets voor gepaarde waarnemingen werd 
bepaald of de respectievelijke gemiddelde verschilscores significant af-
weken van 0. De verschillende instellingsgroepen werden vergeleken met 
hun gematchte controles en vervolgens met op intelligentie gematchte 
controles (uit de beschikbare controlegroep) op negatieve en positieve 
faalangst. 
Alle toetsingen zijn uitgevoerd bij een onbetrouwbaarheidsdrempel van 5$· 
Zoals reeds eerder gezegd is er steeds tweezijdig getoetst. 
4.1.1. Uitvoering van het veldonderzoek. 
In de periode van de tweede helft oktober 1976 tot en met de eerste helft 
januari 1977 werden de psychologische tests (4·4·1.2.) afgenomen. Dit ge-
beurde op de thuisschool van het onderzochte testpaar, tegelijkertijd 
voor het diabetische kind en zijn gematchte controle met instructie door 
steeds dezelfde testleider. 
Er werd op gelet, dat de diabetische kinderen tijdig hun (tussen)maal-
tijden gebruikten en dat hun dagschema niet verstoord werd. 
In de periode maart tot en met de eerste helft van april 1977 werden de 
betreffende kinderklinieken bezocht (bijlage 6), teneinde de gegevens 
(4-4·3·) over te nemen uit de ziektegeschiedenissen van de diabetische 
kinderen. De gegevens werden overgenomen op een verzamelformulier. 
Het resulterende oordeel op de schaal over de kwaliteit van de instelling 
werd getoetst aan het klinische oordeel van de behandelende kinderarts. 
4.2.De selectie van de groep diabetische kinderen. 
Bij het samenstellen van de proefgroep is de hulp ingeroepen van kinder-
artsen die verbonden waren aan ziekenhuizen in Arnhem, Nijmegen, Boxmeer, 
Venlo, Tegelen, Roermond, Eindhoven, Geldrop, 's-Hertogenbosch en Oss. 
In april 1976 zonden wij een brief (bijlage 2) aan de kinderartsen v'an 
deze ziekenhuizen. In die brief werd de kinderartsen verzocht als inter-
mediair op te treden bij het aanzoeken van diabetische kinderen voor ons 
onderzoek. Er werd hun gevraagd opgave te doen van de personalia van bij 
hen in behandeling zijnde diabetische kinderen in de schoolleeftijd. Er 
werd ¿-evraagd om de naam, het adres, de geboortedatum en het geslacht 
van deze diabetische kinderen. In juli/augustus 1976 werden de kinder-
artsen per brief (bijlage 3) verzocht het onderzoek bij hun patiënten en 
de ouders van dezen te introduceren, mede aan de hand van een door ons 
opgestelde circulaire (bijlage 4 en 5)· Door middel van een antwoord-
Medewerking bij de statistische analyse werd verleend door W.Doesburg en 
W.Lemmens, M.S.A. 76O29. 
De psychologische tests werden afgenomen door P.Korst, destijds doctoraal-
student ontwikkelingspsychologie. 
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kaartje konden de ouders hun bereidheid tot medewerking kenbaar maken. 
Wij ontvingen 75 antwoordkaartjes. Helaas konden wij niet alle 75 kinde-
ren in de steekproef opnemen. Van de 75 kinderen bleken er 9 geboren te 
zijn na 30 september 1969· Deze kinderen bezochten in het schooljaar 
I976-I977 hooguit de eerste klas van het lager onderwijs, zodat wij van 
hun deelname moesten afzien. Het niveau van schoolpresteren zou moeilijk 
te bepalen zijn; enerzijds zou deze groep kinderen op het moment van het 
afnemen van de tests pas enkele maanden de lagere school bezoeken, ander-
zijds bestaan er voor deze groep geen bruikbare gestandaardiseerde school-
vorderingentoetsen. 
Verder bleek 1 antwoordkaartje afkomstig van een diabetisch kind dat als 
"papieren leerlinge" op school stond ingeschreven. Van haar medewerking 
zagen wij ook af. Eén antwoordkaartje hield een weigering in en één dia-
betisch kind viel in een latere fase van de selectieprocedure af wegens 
problemen op het gebied van medewerking van de school. 
Uiteindelijk kon dus van de medewerking van 63 diabetische kinderen ge-
bruik gemaakt worden.(bijlage 7)· 
4·З.Ре selectie van de groep controle-kinderen. 
Bij de onderzoeksopzet is er uitgegaan van het individueel matchen van 
controle-kinderen met diabetische kinderen. De factoren waarop gematcht 
werd waren geslacht, schooltype en schoolklas en beroep van de vader. 
Met betrekking tot de laatste factor bestonden enige restricties, waar­
over aanstonds meer. De controle-kinderen mochten niet lijden aan een 
chronische ziekte. 
De procedure voor het aanzoeken van de controlegroep verliep als volgt. 
Allereerst werd telefonisch contact gelegd met de leiding van de door de 
diabetische kinderen bezochte scholen (bijlage 9 en 10). Er werd om mede­
werking aan het onderzoek gevraagd. Die medewerking was tweeledig: het 
verlenen van administratieve hulp en het beschikbaar stellen van tijd en 
ruimte voor het onderzoek. Administratieve hulp was nodig bij het selec­
teren van een controle op grond van bovengenoemde matchingsfactoren. Meer 
concreet: zij bestond uit het opstellen van een leerlingenlijst van de 
klas waarin het diabetische kind zat. Naast naam en adres werd eveneens 
gevraagd naar het beroep van de vader (zo nodig het laatst uitgeoefende 
beroep) en de geboortedatum. Deze gegevens werden alleen opgevraagd van 
die leerlingen die hetzelfde geslacht hadden als de diabetische kinderen. 
Alle scholen (m.u.v. de ene onder 4·2. vermelde) zegden in principe mede­
werking toe. Enkele scholen hadden problemen op het gebied van de privacy 
van de kinderen, maar daarvoor werd een tussenoplossing gezocht en gevon­
den. 
Alle kinderen waarvan de volledige gegevens op de lijst voorkwamen werden 
in de selectieprocedure betrokken. Door het samenstellen van de lijst was 
er al geselecteerd op geslacht, schooltype en schoolklas. Nu moest er nog 
geselecteerd worden op beroep van de vader. Het beroep van de vader dien­
de als indicatie voor het sociaal-economische milieu. Alle opgegeven be­
roepen werden gecodeerd naar sociaal-economische positie. Deze codering 
geschiedde aan de hand van criteria uit de Beroepenklapper (Kropman en 
van Westerlaak 1971)· Er wordt in die bewuste klapper een typologie ge­
geven die bestaat uit б beroepsniveaus of sociale lagen. Die niveaus kun­
nen als volgt grofweg worden omschreven: 
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niveau 1 : ongeschoolde arbeiders 
niveau 2: geschoolde arbeiders 
niveau 3: lagere employees 
niveau 4: kleine zelfstandigen 
niveau 5! middelbare employees 
niveau 6: hoge leidinggevende en wetenschappelijke beroepen 
Bij de codering werd de volgende werkwijze gevolgd: aan de hand van de 
beroepsomschrijving kon in de Beroepenklapper een codenummer worden opge­
zocht. 
Wil men tot een adequate indeling komen dan dienen bij de beroepsom­
schrijving gegevens vermeld te zijn omtrent de aard van het werk, het 
niveau van de vereiste opleiding, het in loondienst of als zelfstandige 
werkzaam zijn, het feit of men al dan niet bedrijfshoofd is, het aantal 
personeelsleden en het al dan niet leiding geven. 
De opgave op de leerlingenlijst met betrekking tot het beroep van de 
vader betrof in de meeste gevallen niet meer dan een globale beroepsom­
schrijving. De moeilijkheid was zonder de additionele gegevens te komen 
tot een juiste codering. Bijvoorbeeld: werd als beroep "slager" opgege­
ven dan zou dit beroep op zich zowel met een 2 als met een 4 gecodeerd 
kunnen worden. Een verschil is immers gelegen in het al dan niet zelf­
standig zijn en de daaraan gekoppelde vereiste opleiding. 
In gevallen waarbij meer dan een codering mogelijk was aan de hand van 
de globale beroepsomschrijving werd daarom steeds eenzelfde werkwijze 
gevolgd: er werd steeds de laagst genoteerde codering uit de Beroepen­
klapper aan het beroep toegekend. 
Uitgaande van de code behorende bij het beroep van de vader van het dia­
betische kind werd uit de groep klasgenoten wier vaders1 beroep een ge­
lijke codering had gekregen door loting een kind als controle aangewezen. 
Kwam de betreffende code alleen voor bij het diabetische kind dan werd 
door loting een controle-kind geselecteerd uit de groep met de dichtsbij 
liggende code. 
Van het aldus geselecteerde controle-kind werd vervolgens de leeftijd 
bekeken. Dit omdat het wenselijk was dat de leeftijd van het controle­
kind zou vallen binnen de normale leeftijdscategorie van de klas. Con­
trole-kinderen die veel ouder bleken dan kinderen uit de klas gemiddeld 
hadden mogelijkerwijs andere belemmeringen in hun schoolloopbaan onder­
vonden en leken daarom minder geschikt als controle. In dergelijke ge­
vallen werd een ander kind door opnieuw te loten geselecteerd uit de 
resterende groep. Deze procedure is enkele malen toegepast. 
De ouders van het geselecteerde kind werden aangeschreven met het ver­
zoek om medewerking aan het onderzoek (bijlage θ). In 4 gevallen werd 
die medewerking geweigerd. In die gevallen werd een opnieuw geselecteer­
de controle aangeschreven. 
Op deze manier kregen wij uiteindelijk 63 individueel gematchte controle-
kinderen. 
Op enkele scholem werd bezwaar gemaakt tegen de gevolgde selectieproce­
dure. De privacy van de betrokken leerlingen en hun ouders zou in deze 
opzet niet voldoende gewaarborgd zijn. Met begrip voor dit bezwaar werd 
in die gevallen voor een tussenoplossing gekozen die hierin bestond dat 
de beroepen en de geboortedata vermeld werden samen met een codenummer. 
Het codenummer van het geselecteerde kind werd doorgegeven aan de school, 
die op haar beurt de ouders aanschreef. Deze oplossing werd niet als al­
gemene gedragslijn gevolgd, omdat het een extra schakel zou betekenen in 
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de toch al uitvoerige correspondentie en verder ook niet omdat men in de 
meeste gevallen acooord ging met het voorstel. 
4«4«Meetinstrumenten en gebruikte scores. 
4.4.1· Intelligentietest, schoolvorderingentests en persoonlijkheidstest, 
4·4·1·1· Vooronderzoek. 
Om te kunnen komen tot een definitieve samenstelling van de voor het on-
derzoek te gebruiken testbatterij werd een klein vooronderzoek gedaan. 
In dit vooronderzoek werden de geselecteerde tests getoetst op hun bruik-
baarheid voor ons onderzoek. Het ging daarbij vooral om een schatting 
van de voor het afnemen benodigde tijd, om te kijken wat de handigste 
vorm van afnemen was en om te zien welke scores de kinderen uit het voor-
onderzoek zouden behalen om aldus een globaal idee te krijgen of de op-
gaven niet te gemakkelijk of niet te moeilijk waren. Het was de bedoeling 
voor ieder paar een halve schooldag te reserveren voor het afnemen van de 
tests. In de praktijk betekende dat, dat de tijd die nodig zou zijn voor 
het afnemen van de tests maximaal twee à twee en een half uur zou mogen 
bedragen en voor de oudste kinderen maximaal twee en een half à drie uur. 
Hiernaast zou tijd moeten overblijven voor het nemen van rustpauzes. 
Bij het vooronderzoek werden drie verschillende testbatterijen afgenomen; 
één voor de kinderen uit de tweede, derde en vierde klas van het lager 
onderwijs (groep l), één voor de kinderen uit de vijfde en zesde klas 
van het lager onderwijs (groep II) en één voor de kinderen uit het voort-
gezet onderwijs (groep III). 
De indeling in deze drie groepen was nodig omdat niet voor alle kinderen 
dezelfde tests gebruikt konden worden. Uit elk van de drie groepen werden 
één of meer kinderen, die de Nijmeegse School Vereniging II te Nijmegen 
bezochten, aangezocht voor deelname aan het vooronderzoek. 
De uiteindelijke kleine steekproef bestond uit twee kinderen uit groep I, 
vier kinderen uit groep II en één leerling uit het voortgezet onderwijs 
(groep III). In groepjes van twee (en de leerling van groep III apart) 
werden de tests afgenomen. De resultaten werden bekeken op de voor afna-
me benodigde tijd, de afnamevorm en de plaats van de proefpersonen op de 
scorerange. In grote lijnen werd het oorspronkelijk geselecteerde test-
pakket voor het uiteindelijke onderzoek gebruikt. In 4·4·1·2. zullen 
bijzonderheden van de tests en het vooronderzoek besproken worden. 
4·4·1·2. De geselecteerde tests. 
De tests kunnen onderscheiden worden in 1. intelligentietest, 2. school-
vorderingentests en 3. persoonlijkheidstest. Een overzicht van deze tests 
wordt geboden in bijlage 1. 
4.4.1.2.1. Intelligentietest. 
Om een indruk te kunnen krijgen van het intelligentieniveau van de kinde-
ren werd de Raven intelligentietest afgenomen; de eerste vorm ervan da-
teert uit 1938. 
Bij de kinderen uit het lager onderwijs (de groepen I en II) werd de 
Raven Coloured Progressive Matrices afgenomen (Raven, 1965) en bij de 
kinderen uit het voortgezet onderwijs (groep III) de Raven Standard 
Progressive Matrices (Raven I960). 
Argumenten voor de keuze van juist deze intelligentietest waren onder 
meer gelegen in de voor intelligentietests relatief korte afnameduur. Die 
varieerde van +15 tot + 30 minuten. Een tweede argument was, dat de door 
de Raven gemeten abstracte redeneerfactor in allerlei intelligentietheo-
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rieën als zeer centraal gezien wordt. De scores op de Raven laden over 
het algemeen zeer hoog op de g-factor, de algemene intelligentiefactor 
van Spearman (Drenth 1971)· Zou men de intelligentie in zijn onderschei-
den aspecten willen meten dan zou men intelligentietests moeten gebruiken 
die een veel langere afnameduur hebben. Binnen de programmering van ons 
onderzoek zou daarvoor onvoldoende tijd te vinden zijn. Een derde argu-
ment waa dat de Raven groepsgewijs afgenomen kan worden. Een vierde ar-
gument voor de uiteindelijke keuze van de Raven was het feit dat één en 
dezelfde test voor alle leeftijdscategorieën te gebruiken was. De test 
kent n.l. normeringen voor alle leeftijdscategorieën. Wat dit laatste be-
treft, was bij ons proefonderzoek gebleken dat de scores bij alle 5 kin-
deren nogal hoog leken uit te vallen. De gebruikte normeringen bestonden 
uit gegevens van een in leeftijd vergelijkbare Amerikaanse proefgroep. 
In Nederland bestaan, voor zover bekend, geen aangepaste normtabellen. 
4.4· 1.2.2. Schoolvorderingentests. 
Ter bepaling van het niveau van de schoolprestaties stonden in principe 
twee wegen open. De eerste mogelijkheid was het opvragen van rapportcij-
fers op de scholen. Naast het voordeel dat hiermee op korte termijn veel 
gegevens te verzamelen zijn, heeft deze methode als duidelijk nadeel dat 
ter bepaling van het prestatieniveau verschillende (subjectieve) crite-
ria aangelegd worden. Ter vermijding van dit probleem werd een meer tijd-
rovende manier aangewend om de schoolprestaties te bepalen, en wel objec-
tieve schoolvorderingentoetsen. 
Er bestaan geen toetsen die te gebruiken zijn voor alle kinderen van alle 
onderwijsniveaus, zoals dat bij de Raven het geval was. Daarom moest ge-
kozen worden voor verschillende tests op verschillende onderwijsniveaus. 
In het algemeen werd ernaar gestreefd in het pakket schoolvorderingen-
toetsen het taal- en het reken-aspect vertegenwoordigd te laten zijn. Een 
poging om het pakket uit te breiden met zaakvakken mislukte. Daarover 
meer bij groep II. 
Voor groep I werd gekozen voor de Brus-één-minuut-test (Brus en Voeten 
1972,1973)» Schriftelijke Opdrachten (Brus en van Bergen 1972,1973) en 
de Schonell rekentest (Schonell en Schonell 1965)· 
- Brus-één-minuut-test: deze test is gericht op het mechanisch lezen, 
hetgeen beschouwd wordt als een voorwaarde voor begrijpend en vruchtbaar 
lezen. De één-minuut-test meet praktisch zuiver een effect van het volgen 
van lager onderwijs. Leeftijdstoename op zich oefent buiten de schooler-
varing ош geen aantoonbare invloed uit. Dit geldt voor alle betrokken 
leerjaren, zelfs tot en met het zesde. Juist binnen een beperkte leeftijd 
kunnen de goede en slechte lezers onderscheiden worden. Het vatten van de 
betekenis van woorden kan hier op de achtergrond blijven. 
- Schriftelijke Opdrachten: een schoolvorderingentest voor begrijpend le­
zen; hiermee werd het verstaan van in moeilijkheid toenemende opdrachten 
gemeten. De kinderen moeten opdrachten uitvoeren die in de test gesteld 
worden. 
- Schonell rekentest: uit de brede scala van rekenopdrachten (12 subtests 
met verschillende soorten opgaven) werden ieder kind twee subtests afge­
nomen. Voor de kinderen uit klas 2 waren dat de subtests 1 en 2 (optel­
en aftrek-sommen), voor de kinderen uit klas 3 de subtests 4 en 5 (optel-, 
aftrek-, vermenigvuldig- en deel-sommen) en voor de kinderen uit klas 4 
de subtests б en 7 (optel- en aftrek-sommen). 
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De subtests lijken gemakkelijke opgaven te bevatten. Door het hanteren 
van een tijdslimiet, variërend van 3 tot 6 minuten per subtest moet de 
test goed kunnen discrimineren, hetgeen ook bleek uit de resultaten bij 
het proefonderzoek. 
Bij groep II werden uiteindelijk afgenomen de subtest "Spelling" uit het 
schoolvorderingengedeelte van de I.S.I. (intelligentie, Schoolvorderingen 
en Interesse) (Snijders en Weiten 1968) en de Schonell rekentest 
(Schonell en Schonell I965)· 
- Spelling: het was één van de subtests die hoog laadde op de schoolse 
factor taal, zoals bleek uit een normeringsonderzoek in i960. De subtest 
bestaat uit twee helften A en B: in A moet de juiste schrijfwijze van 
woorden worden opgespoord en in В moeten verkeerd geschreven woorden op­
gezocht worden. 
- Schonell rekentest: ook hier voor de beide klassen weer twee subtests. 
Voor klas 5 waren dat subtest 8A en 8B (vermenigvuldigsommen) en voor 
klas 6 de subtests 9 en 10 (deelsommen). Oorspronkelijk was het de bedoe­
ling een ruimer pakket uit het schoolvorderingengedeelte van de I.S.I. 
af te nemen. Dat gedeelte van de I.S.I. meet n.l. drie schoolse factoren, 
te weten rekenen, taal en zaakvakken. Juist de zaakvakkenfactor had onze 
speciale belangstelling. Uit een gesprek met K.Weusten was gebleken dat de 
diabetische kinderen van zijn school juist op het gebied van de zaakvak­
ken problemen hadden. Diabetische kinderen hadden, volgens Weusten, meer 
problemen op het gebied van de relatievorming ten opzichte van mensen en 
zaken. Juist het individueel moeten werken aan de zaakvakken deed de pro­
blemen op de Berg en Boschschool duidelijker naar voren komen. 
Uit het schoolvorderingengedeelte had de combinatie "Redactierekenen", 
"Spelling" en "Geschiedenis" de hoogst mogelijke correlatie met de 
schoolvorderingen-index(0.97) en de laagst mogelijke correlatie met de 
intelligentie-index (О.69) (Snijders en Weiten I968). De afname van deze 
combinatie leverde nogal problemen op. Enerzijds was de afnameduur erg 
lang (totaal + 80 minuten) en anderzijds was de moeilijkheidsgraad van 
met name de subtests "Redactierekenen" en "Geschiedenis" erg hoog. Voor 
"Redactierekenen" gold dat er begrippen in voorkwamen waarmee vijfde-
klassers nog niet voldoende vertrouwd waren. Voor "Geschiedenis" gold 
dat de item-inhoud onvoldoende aangepast leek aan de inhoud van het hui­
dige geschiedenisonderwijs. 
Op grond van deze moeilijkheden werd besloten "Redactierekenen" te ver­
vangen door de Schonell rekentest en "Geschiedenis" te laten vallen. Een 
gevolg daarvan was dat de idee van Weusten niet aan de resultaten van dit 
onderzoek getoetst kon worden; immers er bestaan voor zover bekend geen 
andere objectieve schoolvorderingentoetsen die een zaakvakken-factor me­
ten. 
Objectieve schoolvorderingentoetsen, te gebruiken voor alle soorten 
voortgezet onderwijs (groep III) zijn er nauwelijks. De uiteindelijke 
keuze viel op drie subtests uit de D.A.T. (Differentiële Aanleg Tests) 
(Fokkema en Dirkzwager 196Θ), n.l. Taai-Woordbeeld, Taai-Zinnen en Reken-
vaardigheid. Hoewel de D.A.T. als de Nederlandse bewerking van de Diffe­
rential Aptitude Tests van Bennett, Seashore en Wessman in eerste instan­
tie gezien moet worden als meetinstrument ter bepaling van capaciteiten 
of vaardigheden, leek het verantwoord de test te gebruiken om het presta­
tieniveau te meten. De test wordt voornamelijk gebruikt ter voorspelling 
van schoolsucces. 
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- Taai-Woordbeeld: gaat vermogen na om woordbeelden vast te houden en 
waarschijnlijk ook iets van de vaardigheid om de regels van de schrijf-
taal toe te passen. 
- Taai-Zinnen: toetst het taalkundig onderscheidingsvermogen (grammati-
caal en idiomatisch). 
- Rekenvaardigheid: hierbij wordt een beroep gedaan op het inzicht in 
rekenkundige relaties en op enige vaardigheid in het werken met getallen. 
Het gehele schoolvorderingenpakket voor groep III nam relatief veel tijd 
in beslag. Toch leek het in te passen in het totale pakket binnen de ge-
stelde grenzen. 
4·4·1.2.5. Persoonlijkheidstest. 
Voor het onderzoek relevante aspecten van de persoonlijkheid werden bij 
de groepen II en III gemeten met de PMT-K van Hermans (Hermans 1969)· De 
items op de vragenlijst zijn sterk op de schoolsituatie betrokken. Geme-
ten werden prestatiemotivatie, negatieve faalangst en positieve faal-
angst. In 3·3· werden de begrippen negatieve faalangst en positieve faal-
angst besproken. 
4·4·1·3· Gebruikte scores van de tests. 
4·4·1·3·1· Intelligentietest. 
- Raven: de normtabellen uit de handboeken van de Raven zijn zo gecon-
strueerd dat er een indeling is gemaakt in percentielklassen die in om-
vang variëren van 5 tot 25 percentielpunten. De kleine klassen bevinden 
zich aan de extremen van de verdeling, de grote zijn gecentreerd rond het 
gemiddelde. Deze grove indeling in θ klassen biedt te weinig onderschei-
dingsmogelijkheden. Om een meer nauwkeurige percentielscore te kunnen be­
palen aan de hand van de ruwe score (het aantal goede oplossingen) zijn 
de gegevens uit de normtabellen in grafiek gebracht. Dit is gebeurd voor 
elk leeftijdsniveau, vanaf 7 jaar met perioden van een half jaar oplopend 
tot 14 jaar. Vanaf 14 jaar blijken de scores relatief stabiel te blijven. 
Via interpolatie werd uit de grafiek een meer precieze percentielscore 
afgelezen. 
Voor het maken van de grafieken werden gegevens gebruikt uit tabel IX van 
Raven, 1965, en uit tabel IV van Raven,i960. 
4·4· 1 · 3·2. Schoolvorderingentests. 
- Brus-één-minuut-test: de percentielscore is op een soortgelijke manier 
bepaald als bij de Raven. Per leerjaar werden de criteria geldend voor de 
maand december gehanteerd. Rond die periode immers hebben wij de school-
vorderingentoetsen afgenomen. Via interpolatie werd uit een grafiek de 
percentielscore afgelezen. Voor de samenstelling van de grafieken werd 
gebruik gemaakt van de tabellen 14-3 en 14-4 uit Brus en Voeten,1972,1973. 
- Schriftelijke Opdrachten: de werkwijze hier was gelijk aan die bij de 
Brus-één-minuut-test. De grafieken werden samengesteld uit de tabellen 
XX - XXV uit Brus en van Bergen,1972,1973« Daaruit werden via interpola-
tie de percentielscores afgelezen. 
- Spelling uit de I.S.I.: hiervoor werden de gestandaardiseerde scores 
(I-I9) die konden worden afgelezen uit normtabellen gebruikt. Als ruwe 
score werd een somscore berekend uit de gedeelten Spoiling A en Spelling 
В, waarbij gecorrigeerd werd voor raden. 
- D.A.T.-Woordbeeld: de ruwe score werd bepaald aan de hand van het aan­
tal goede en foute oplossingen. Om vergelijkingen over klassen mogelijk 
te maken werden gestandaardiseerde scores berekend uit de ruwe scores. 
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Het probleem daarbij was dat er geen normeringen waren voor alle verschil­
lende schooltypen van waaruit de kinderen uit de steekproef afkomstig wa­
ren. Besloten werd voor alle kinderen dezelfde normen te hanteren en wel, 
als een soort gemiddeld niveau, M.A.V.O.-normen (in werkelijkheid waren 
29$ van de paren afkomstig van de M.A.V.O.). Бе gestandaardiseerde scores 
hadden het karakter van stanines (1-9), de onderlinge afstand tussen de 
scores bedroeg telkens ongeveer een halve standaarddeviatie. 
- D.A.T.-Zinnen: dezelfde scores als bij D.A.T.-Woordbeeld. 
- Schonell rekentest: de ruwe score bestond uit het totaal aantal goed ge­
maakte opgaven. Aan de hand van gegevens uit het Nijmeegse Groei-onderzoek 
(Wels en v.d.Munckhof 1974) werden uit de ruwe scores standaardscores be­
rekend volgens de formule „ 
Ζ = к/ waarbij 
Ζ staat voor standaardscore 
X staat voor ruwe score 
yi. staat voor de gemiddelde ruwe score uit het Nijmeegse Groei-onderzoek en 
6" staat voor de standaardafwijking van de ruwe scores uit het Nijmeegse 
Groei-onderzoek 
Ieder kind werden twee subtests afgenomen. Ieder kind kreeg dus ook twee 
standaardscores op de Schonell rekentest, n.l. Schonell 1 en Schonell 2. 
- D.A.T.-Eekenvaardigheid: dezelfde scores als bij D.A.T.-Woordbeeld. 
4.4.1·3-3· Persoonlijkheidstest. 
- PMT-K: bij de analyses is steeds gebruik gemaakt van decielscores, zo­
als die rechtstreeks afgelezen kunnen worden uit de normtabel uit Hermans, 
1969. 
4.4·2. Criteria voor bepaling van de instelling op diabetes. 
4·4·2.1. Literatuur over methoden ter bepaling van de instelling van de dia­
betes. 
4.4.2.I.I. Koski (1969). 
Zij hanteerde vijf criteria: 
a. lengtegroei: ze legde de kritieke grens voor lengte op het oiende per­
centiel van de leeftijdsklasse. Viel het meetpunt op of boven het 
tiende percentiel dan was de instelling "good" of "fair" (GP), viel 
het er beneden dan was de instelling "poor" (Ρ) . 
b. acetonurie: bevatte de urine aceton in meer dan 50$ van de monsters, 
dan werd een P-instelling genoteerd; was de urine in 50 tot 75$ van de 
gevallen acetonvrij, een GF-instelling. 
c. glucose in 24-uurs urine: minder dan 30 gram betekende een GF-instel­
ling, meer dan 30 gram betekende een P-instelling. 
d. nuchter bloedsuikerniveau: de kritieke grens lag bij 200 mg/l00ml, 
daaronder was de instelling GF, daarboven P. 
e. aantal ziekenhuisopnames per jaar in verband met de instelling van de 
diabetes: de kritieke grens werd gelegd bij 1 opname, 1 of geen opname 
betekende een GF-instelling, meer dan 1 betekende een P-instelling. 
Om tot de uiteindelijke GF-groep te behoren moesten de diabetische kinde­
ren minstens op vier van de vijf criteria GF scoren. De diabetische kin­
deren die op minstens vier van de vijf criteria Ρ scoorden kwamen in de 
uiteindelijke P-groep terecht. 
Koski's systeem van selecteren bracht met zich mee dat een groot aantal 
diabetische kinderen niet voor selectie in aanmerking kwam, omdat ze op 
twee of drie van de criteria GF en op drie of twee van de andere criteria 
Ρ scoorden. Slechts een op de drie diabetische kinderen kon met dit sys-
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teem in één der groepen GF c.q. Ρ ingedeeld worden. (60 van de 176). 
4.4-2.1.2. Gamstorp, Sheltmrne, Engleson, Redondo en Traisman (1966). 
Hun methode vertoonde grote gelijkenis met de methode van Koski. Zij ge­
bruikten dezelfde criteria. Een verschil was dat de kritieke grenzen 
enigszins verschilden met die van Koski en dat zij geen twee maar drie 
instellingsgroepen onderscheidden: een good-groep, een fair-groep en een 
poor-groep. Een ander punt waarop hun indeling afweek van die van Koski 
was het feit dat er geen "uitvallers" waren; alle diabetische kinderen 
konden ingedeeld worden in één van de drie groepen. Zij hanteerden gren-
zen voor de G-groep, andere grenzen voor de F-groep en alle diabetische 
kinderen die niet tot de G- en de P-groep behoorden, behoorden automa-
tisch tot de P-groep. 
4.4.2.1.3. Swift, Seidman en Stein (1966). 
Zij construeerden een glijdende schaal van 1 tot 7 waarbij de 1 stond 
voor goed-ingestelde en de 7 voor slecht-ingestelde diabetische kinderen. 
Zij baseerden hun oordeel op de evaluaties van de medische dossiers door 
twee medische specialisten, onafhankelijk van elkaar. Daarbij werd ge-
bruik gemaakt van de gegevens over het bloedsuikerniveau, het aantal aci-
dosen, het glucosegehalte van de urine, het aantal hypoglycaemieën, het 
aantal ziekenhuisopnames in verband met de diabetes, de groei en de ont-
wikkeling van het kind. Бе criteria op grond waarvan men tot een oordeel 
kwam vertonen veel gelijkenis met de criteria van Koski. 
4.4·2.2. Eigen criteria. 
Бе methode van Swift e.a. was voor ons onderzoek niet te hanteren. Zij 
zou een te gedetailleerde indeling geven met te weinig diabetische kin­
deren per categorie. Бе methode van Koski, een variant van die van 
Gamstorp e.a. bood de beste aanknopingspunten. Het criterium van het 
nuchtere bloedsuikerniveau moesten wij laten vervallen, omdat in de 
routine van de aan het onderzoek meewerkende kinderpoliklinieken de 
nuchtere bloedsuikerwaarde niet werd bepaald. 
4·4·2.2.1. Vastleggen van de criteria en validering van de schaal. 
Бе hieronder genoemde beoordelingsnormen werden ontwikkeld met het patiën-
tenmateriaal van het Radboud Ziekenhuis te Nijmegen. Het hanteren er-
van leidde tot een indeling van de diabetische kinderen, die de behande-
lend kinderarts kon onderschrijven. Steeds werd bij afsluiting van de 
beoordeling van een groep diabetische kinderen aan de behandelend kinder-
arts gevraagd naar diens oordeel over de instelling van de diabetes van 
de betrokken kinderen. Onze objectieve beoordeling bleek in alle gevallen 
overeen te stemmen met de klinische beoordeling. 
4·4·2.2.2. Formulering van de criteria en toepassing van de schaal. 
Uiteindelijk gebruikten wij de volgende criteria en hanteerden wij de 
volgende kritieke grenzen: 
a. lengte- en gewichtsgroei. In tegenstelling tot Koski en Gamstorp werd 
naast de lengtegroei ook gekeken naar de gewichtsgroei. Een gev/ichts-
curve indiceert snel en gevoelig het niet-goed-ingesteld zijn. Бе 
lengte- en gewichtscurven werden longitudinaal beschouwd vanaf de 
leeftijd bij het manifest worden van de diabetes. Hiertoe werd van 
ieder diabetisch kind een lengte- en gewichtscurve gemaakt (van 
Wieringen, Wafelbakker, Verbrugge en de Haas (1965)· Bij de beoorde-
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ling van deze curven werd op 5 punten gelet, waarvan de individuele 
waarde werd aangegeven door het aantal plussen of minnen. 
- was er sprake van lengtegroeivertraging? Zo ja, dan werd dat geho-
noreerd met 2 minnen ( - - ). 
- werd een (nieuw) groeikanaal opgezocht en aangehouden dat de helling 
van de percentiellijn volgde? Zo ja, twee plussen ( + + ). 
- lagen de lengte- en gewichtscurve dicht bij elkaar en volgden ze de 
helling van de percentiellijn? Zo ja, één plus ( + ). 
- lag de gewichtscurve "verder" onder of boven de lengtccurve? Zo ja, 
één min ( - ). 
- sneed de gewichtscurve de lengtecurve? Zo ja, één min ( - ). 
Tot slot werden alle minnen en plussen opgeteld. Waren er meer plussen 
dan minnen dan scoorden de diabetische kinderen "goed" op het groei-
criterium, waren er meer minnen dan plussen dan scoorden ze "slecht". 
Bij een gelijk aantal minnen en plussen gaf het oordeel van de kinder-
arts de doorslag. 
b. acetonurie. Het betrof het aantal keren dat bij urine-onderzoek geen 
aceton werd aangetoond, uitgedrukt in procenten van het aantal urine-
controles. Als meetperiode werd gekozen de periode van één jaar voor-
afgaande aan de datum van onze testafname. Deed het geval zich voor 
dat de diabetes manifest geworden was binnen de periode van één jaar 
voorafgaande aan de datum van testafname, dan werd het percentage 
berekend over de periode vanaf het manifest v/orden van de diabetes 
tot aan de datum van de testafname. 
Was het percentage groter of gelijk aan 85$ dan werd op het acetonu-
riecriterium "goed" gescoord, was het percentage kleiner dan 85$ dan 
werd "slecht" gescoord. 
c. glucose in 24-uurs urine. Voor een gedeelte bleek de kritieke grens 
hierbij afhankelijk te zijn van de therapie-instelling van de behan-
delende kinderarts. Dat maakte het moeilijker een uniforme kritieke 
grens te definiëren, daar wij te maken hadden met 15 verschillende 
kinderartspraktijken. 
Uiteindelijk bleken alle kinderartsen zich te kunnen vinden in het 
volgende: 
Er werd een berekening gemaakt van het aantal keren dat zich in de 
24-uurs urine 40 gram of minder dan 40 gram glucose bevonden had, 
uitgedrukt in procenten van het aantal 24-uurs-urine-controles. Als 
meetperiode werd weer gekozen de periode van één jaar die voorafging 
aan de datum van de testafname, met dezelfde restrictie als onder 
punt b, voor diabetische kinderen die minder dan 1 jaar diabetes had-
den. Was het percentage groter of gelijk aan 50$ dan werd op het cri-
terium "glucose in 24-uurs urine" "goed" gescoord; in de andere ge-
vallen "slecht". 
d. ziekenhuisopnames. Daarmee werden bedoeld de ziekenhuisopnames in ver-
band met de instelling van de diabetes plus die voor aandoeningen, die 
extra-risico opleveren bij diabetes. Het aantal ziekenhuisopnames werd 
berekend vanaf het ontstaan van de diabetes, waarbij de opname bij het 
manifest worden van de diabetes niet meegeteld werd. Om diabetische 
kinderen van ons onderzoek onderling te kunnen vergelijken v/erd het 
aantal opnames opgegeven als een gemiddelde over een periode van 2 
jaar. 
Als kritieke grens gold 1 opname. Meer dan 1 opname betekende op het 
ziekenhuisopnames-criterium een score "slecht"; 1 of geen opname kreeg 
als score "goed". 
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Om tot een uiteindelijke uitspraak te komen over de instelling van de 
diabetes werden de resultaten op de vier criteria tesamen bezien. Scoor-
de men op tenminste 3 van de 4 criteria '^oed", dan behoorde men tot de 
goed-ingestelde groep. Scoorde men op tenminste 3 van de 4 criteria 
"slecht", dan behoorde men tot de slecht-ingestelde groep. Scoorde men 
op 2 van de 4 criteria "goed" en op de andere twee "slecht", dan behoor-
de men tot de groep "overigen". 
4.4·3· De gegevens voor replicatie-onderzoek. 
Naast gegevens ter bepaling van de instelling van de diabetes werden uit 
de medische dossiers de volgende gegevens overgenomen. 
a. de leeftijd waarop de diabetes manifest werd, 
b. de duur van het bestaan van de diabetes. 
c. het aantal hypoglycaemische episoden, waarvoor (poliklinische hulp 
werd geboden, of die anamnestisch gepaard gingen met convulsies, be-
rekend over de periode vanaf het manifest worden van de diabetes. 
d. het aantal acidosen, waarvoor (poli)klinische hulp werd geboden en 
die door middel van bloedgasanalyse bevestigd waren, berekend over de 
periode vanaf het manifest worden van de diabetes. 
e. de naam van de behandelende kinderarts en de plaats van vestiging. 
Met de betreffende data van de diabetische kinderen en hun controles uit 
ons onderzoek werd het onderzoek van Ack, Miller en Weil (1961) herhaald. 
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Hoofdstuk 5: Resultaten. 
5.1.Inleiding. 
Achtereenvolgens worden besproken algemene gegevens betreffende de onder­
zoeksgroep, gegevens over de scholen, gegevens uit de ziektegeschiedenis­
sen, verdeling van de diabetische kinderen over de instellingsgroepen en 
de testresultaten. 
5.2.Algemene gegevens betreffende de onderzoeksgroep. 
Bij deze paragraaf behoren de tabellen 1,2,3 en 4· 
Бе onderzoeksgroep bestond uit 63 paren. Bij de opzet van ons onderzoek 
hadden wij gerekend met een onderzoeksgroep van 100 diabetische kinderen. 
Bij een incidentie van diabetes in de eerste 16 levensjaren van 1.42 per 
1000 (Calnan, Peckham 1977) mochten we in een verzorgingsgebied van kin­
derklinieken van 100.000 zielen I40 diabetische kinderen verwachten. Wij 
verwachtten dat we 28 kinderen (0,2 van de aangeschreven groep) zouden 
verliezen aan non-response en dat we 13 kinderen (Calnan,Peckham 1977) 
niet in ons onderzoek zouden kunnen betrekken, omdat zij nog niet waren 
toegelaten tot de tweede klas van de lagere school en dus niet geschikt 
waren voor ons onderzoek. Van de aangeschreven 20 kinderartsen besloten 
er echter 5 niet mee te doen aan ons onderzoek. Naar schatting gingen 
hierdoor 35 à 40 kinderen verloren voor ons onderzoek. Omdat uitbreiding 
van het onderzoek naar een groter verzorgingsgebied ons niet wel mogelijk 
was, besloten we de voorgenomen bewerkingen voor het aantal van 63 on-
derzoeksparen uit te voeren. 
Be 63 paren uit de onderzoeksgroep werden, zoals gezegd in 4·3·, ge-
matcht op geslacht, sociaal-economische klasse, schooltype, schoolklas 
en, zij het met restricties, op leeftijd. 
Tabel 1. Verdeling naar leeftijd (jaren; maanden) op 
de datum van testafname van de diabetische kinderen 
en hun controles. 
leeftijd op diabetische controles totaal 
datum testafname kinderen 
η % η η 
7;0 -
θ;0 -
9;0 -
10;0 -
11;0 -
12;0 -
13;0 -
14;0 -
15;0 -
16;0 -
17;0 -
7;i 
e 
9 
10 
11 
12 
13 
Η 
15 
16 
17 
1 5 
1 5 
1 2 
1 9 
10 
7 
6 
12 
5 
2 
0 
7.9 
7.9 
3.2 
14.З 
16.0 
11.1 
9.5 
19.0 
7.9 
3.2 
0.0 
6 
4 
2 
9 
θ 
12 
5 
7 
7 
2 
1 
11 
9 
4 
18 
18 
19 
11 
19 
12 
4 
1 
totaal 63 100 63 126 
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Een verdeling naar leeftijd van de groep diabetische kinderen en van 
de groep controles is weergegeven in tabel 1. Бе aantallen diabetische 
kinderen en controles in de verschillende leeftijdsklassen kwamen goed 
overeen. Uitzonderingen hierop zijn er echter in de categorie 12-jarigen 
en in de categorie 14-jarigen. Als aanvulling op de gegevens van tabel 1 
kan opgemerkt worden dat de mediaanleeftijden, leeftijdranges en gemid­
delde leeftijden van de groep diabetische kinderen en de groep controles 
slechts zeer kleine verschillen vertoonden. 
Gemiddelde leeftijd diabetische kinderen 
Gemiddelde leeftijd controles 
Mediane leeftijd diabetische kinderen 
Mediane leeftijd controles 
Leeftijdrange diabetische kinderen 
12 jaar en 1 maand 
12 jaar en 0 maanden 
12 jaar en 1 maand 
jaar en 2 maanden 12 
van 7 jaar en 2 maanden tot 
16 jaar en 2 maanden 
Leeftijdrange controles : van 7 jaar en 1 maand tot 
17 jaar en 3 maanden 
Hoewel niet in eerste instantie "gematched" is op leeftijd, kon op 
grond van de gegevens uit tabel 1 en de aanvullende gegevens over de 
leeftijdsverdeling wel geconcludeerd worden tot een redelijke "matching" 
op de factor leeftijd. 
Tabel 2. Verdeling naar sociaal-economische klasse van de 
diabetische kinderen en hun controles. 
sociaal-economische 
klasse* 
ongeschoolde arbeiders 
geschoolde arbeiders 
lagere employees 
kleine zelfstandigen 
middelbare employees 
hoge leidinggevenden 
en wetenschappers 
onbekend 
totaal 
diabetische 
kinderen 
η 
4 
18 
22 
7 
7 
4 
1 
63 
* 
6.3 
28.7 
34.9 
11.1 
11.1 
6.3 
1.6 
100 
controles 
η 
3 
18 
27 
6 
5 
4 
0 
63 
totaal 
η 
7 
36 
49 
13 
12 
8 
1 
126 
In geval van meer mogelijkheden is steeds voor de laagste 
sociaal-economische klasse gekozen. 
Tabel 2 geeft een indeling van diabetische kinderen en controles naar 
sociaal-economische klasse. Ook hier waren de diabetische kinderen en de 
controles ongeveer gelijk vertegenwoordigd in de verschillende sociaal-
economische klassen. 
Uitgaande van het diabetische kind werd drie maal een controlekind ge­
selecteerd dat afkomstig was uit een sociaal-economische klasse die één 
niveau lager lag, één maal uit een klasse die twee niveaus lager lag en 
drie maal uit een klasse die één niveau hoger lag. Zoals medegedeeld is 
in 4.3., moest hiertoe worden besloten omdat in de corresponderende 
klassen geen kinderen voor selectie in aanmerking kwamen of omdat in de 
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corresponderende klassen geen kinderen voorkwamen. Van één diabetisch 
kind was de sociaal-economische klasse (c.q. het beroep van de vader) 
niet bekend. Als controle werd hierbij een kind at random geselecteerd 
uit de groep controles die op grond van de overige matchingsfactoren 
hiervoor het meest in aanmerking kwamen. 
De verschillen in aantallen in de respectievelijke sociaal-economische 
klassen tussen diabetische kinderen en controles zijn, zoals blijkt uit 
tabel 2, zo gering, dat gesproken mag worden van een redelijk geslaagde 
"matching" op de factor sociaal-economische klasse. 
Tabel 3· Verdeling naar geslacht en naar 
onderwijsniveau van de gematchte paren. 
onderwijsniveau* 
groep I 
groep II 
groep III 
totaal 
jongens 
η 
10 
9 
17 
36 
* 
77 
50 
53 
57 
meli 
η 
3 
9 
15 
27 
sjes 
f» 
23 
50 
47 
43 
totaal 
η $ 
13 юо 
18 100 
32 100 
63 100 
groep I : klas 2,3 en 4 van het lager onderwijs 
groep II : klas 5 en 6 van het lager onderwijs 
groep III : klas 1,2,3 en 4 van het voortgezet onderwijs 
In tabel 3 wordt een overzicht gegeven van de indeling van de paren naar 
geslacht. Tevens wordt daar het onderscheid in de verschillende onder­
wijsniveaus weergegeven. De gehele onderzoeksgroep bevatte 36 jongens-
en 27 meisjes-paren, respectievelijk 57 en 43 procent. Deze verdeling 
naar geslacht werd, in grote lijnen, teruggevonden op de drie verschil­
lende onderwijsniveaus, zij het dat in groep I (de klassen 2,3 en 4 van 
het lager onderwijs) de jongens relatief oververtegenwoordigd waren. 
Met betrekking tot de factor geslacht werd in 100$ van de gevallen juist 
gematcht. 
Tabel 4 verschaft een overzicht van de toeleverende kinderartspraktijken 
naar plaats van vestiging. 13 Diabetische kinderen, d.i. 20.6$ waren 
onder behandeling van kinderartsen in Zuid-Gelderland (Arnhem en Nijme­
gen), 33 (52.4$) van kinderartsen uit Oostelijk Noord-Brabant (Boxmeer, 
Eindhoven, 's-Hertogenbosch en Oss) en 17 (27$) van kinderartsen uit 
Noord-Limburg (Roermond, Tegelen en Venlo). Uit sommige plaatsen werden 
diabetische kinderen toegeleverd vanuit verschillende kinderartspraktij­
ken (resp. A,B en С in tabel 4)· 
5·3·Gegevens over de scholen. 
Hierover geven de tabellen 5 t/m 12 informatie. 
Tabel 5 geeft een indeling van het aantal paren naar soort onderwijs 
(respectievelijk lager onderwijs en voortgezet onderwijs), naar school­
klas en naar onderwijsniveau. Het onderzoek bleef beperkt tot kinderen 
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uit de 2e,3e,4e,5e en 6 klas van het lager onderwijs en tot de eerste 
4 klassen van het voortgezet onderwijs. Uit al deze schoolklassen waren 
er kinderen in het onderzoek betrokken. Er waren relatief veel vijfde-
klassers van het lager onderwijs (12 paren = 19$) en veel brugklassers 
(14 = 22.2$). Steeds werd bij het diabetische kind een controlekind ge-
selecteerd uit dezelfde klas. 
Tabel 4· Overzicht van de plaats van vestiging van de toe-
leverende kinderartspraktijken; opgave per praktijk van het 
aantal patiënten, dat deelnam aan het onderzoek. 
plaats van vestiging toeleverende kinderartspraktijken 
Arnhem 
Boxmeer 
Eindhoven 
's-Hertogenbosch 
Nijmegen 
Oss 
Roermond 
Tegelen 
Tenlo 
1 
4 
7 
2 
11 
2 
6 
3 
2 
1 
4 
5 
3 
3 
Met A,B en С worden verschillende kinderartspraktijken met 
dezelfde plaats van vestiging aangegeven. 
Tabel 5« Verdeling naar soort onderwijs, schoolklas 
en onderwijsniveau van de gematchte paren. 
onderwijs klas gematchte paren onderwijs-
-/ niveau 
lager 
onderwijs 
voortgezet 
onderwijs 
2 
3 
4 
5 
6 
1 
2 
3 
4 
6 
4 
3 
12 
6 
14 
6 
9 
3 
9.5 
6.3 
4.θ 
19.0 
9.5 
22.2 
9.5 
14-4 
4.8 
II 
III 
totaal - 63 100 
Een indeling van het aantal paren naar schooltype wordt gegeven in tabel 
6. In de onderzoeksgroep werden geen paren gevonden uit het buitengewoon 
lager onderwijs. Wat de kinderen uit het voortgezet onderwijs betrof 
kwamen 21 kinderen van de 32 van LBO (10) en MAVO (11). 
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In de tabellen 7 t/m 11 zijn gegevens verwerkt over doublures en school­
type- switches, 
De factor schooltype-switch werd opgenomen omdat die factor met name in 
het voortgezet onderwijs naast het gegeven "doublure" een aanwijzing kan 
zijn voor een schoolloopbaan met hindernissen. Vaak zal in het voortge­
zet onderwijs tot een switch naar een eenvoudiger type worden besloten 
als alternatief voor een doublure binnen hetzelfde type onderwijs. 
Tabel 6. Verdeling naar schooltype van de 
gematchte paren. 
schooltype gematchte paren 
G.L.O. 
MAVO, Middenschool 
HAVO 
Atheneum 
L.B.O. 
Bu 0. pendant L.B.O. 
totaal 
η 
31 
11 
7 
2 
10 
2 
63 
lo 
49-2 
17.4 
11.1 
3.2 
15.9 
3.2 
100 
G.L.O. : gewoon lager onderwijs 
L.B.O. : lager beroepsonderwijs 
Bu 0. : buitengewoon onderwijs 
MAVO : middelbaar algemeen voortgezet onderwijs 
HAVO : hoger algemeen voortgezet onderwijs 
Tabel 7« Overzicht van het aantal doublures in 
het lager onderwijs van de diabetische kinderen 
en hun controles: uitgesplitst naar onderwijs­
niveau. 
onderwijsniveau 
groep I 
groep II 
groep III 
doublures lage: 
diabetische 
kinderen 
1x1 
2x1 
11x1 1x2 
r onderwijs 
controles 
3x1 
6x1 1x3 
In tabel 7 wordt een overzicht gegeven van het aantal doublures in het 
lager onderwijs, waarbij een onderscheid gemaakt is tussen diabetische 
kinderen en controles. In groep I (klas 2,3 en 4 lager onderwijs) en 
groep II (klas 5 en 6 lager onderwijs) ziet men nauwelijks verschil tus­
sen diabetische kinderen en controles. In groep III (voortgezet onder­
wijs) blijken de diabetische kinderen gedurende het lager onderwijs wat 
vaker te zijn blijven zitten dan hun controles. 
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Dat verschil tussen de diabetische kinderen en hun controles uit groep 
III kwam niet meer tot uiting bij de doublures in het voortgezet onder­
wijs, zoals blijkt uit de gegevens van tabel 8. Men dient wel voorzich­
tig te zijn met het trekken van conclusies over de verschillen in dou­
blures tussen diabetische kinderen en controles. Bij de matchingsproce-
dure werden immers bij diabetische kinderen die aanzienlijk ouder waren 
dan het gemiddelde klasseniveau (mogelijk als gevolg van doublures) niet 
die controles geselecteerd die in leeftijd met de diabetische kinderen 
overeenkwamen. In dergelijke gevallen werden jongere controles geselec­
teerd, controles die mogelijkerwijs niet of minder gedoubleerd hadden. 
Overigens, slechts in enkele gevallen werden controles op grond van hun 
afwijkende leeftijd verwijderd. Een vergelijking op doublures is dus 
niet goed mogelijk. 
Tabel Θ. Overzicht van het aantal doublures in het 
voortgezet onderwijs van de diabetische kinderen en 
hun controles. 
onderwijsniveau doublures voortgezet onderwijs 
diabetische controles 
kinderen 
groep III 5x1 4x1 1x2 
Tabel 9· Overzicht van het aantal doublures in de 
huidige klas van de diabetische kinderen en hun 
controles: uitgesplitst naar onderwijsniveau. 
onderwijsniveau 
groep I 
groep II 
groep III 
doublures in 
diabetische 
kinderen 
0 
2 
4 
de huidige klas 
controles 
0 
0 
4 
Tabel 9 geeft een overzicht van het aantal doublures in de huidige klas. 
De verschillen tussen diabetische kinderen en controles in de verschil­
lende onderwijsniveaus waren op deze variabele niet groot. Alleen in 
groep II (de kinderen uit de 5e en бе klas van het lager onderwijs) be­
stond er een verschil: 2 van de 18 diabetische kinderen waren blijven 
zitten tegenover geen enkele controle. 
De gegevens over schooltypeswitch zijn vervat in de tabellen 10 en 11. 
Tabel 10 bevat gegevens over switches binnen het op het moment van het 
onderzoek gevolgde onderwijs. Er bleken alleen switches voor te komen 
bij kinderen uit het voortgezet onderwijs en wel switches naar een een­
voudiger type. Dat bleek vaker voor te komen bij controles (15·6$) dan bij 
diabetische kinderen (6.3$). Naast deze switches werd ook gekeken naar de 
switches in het lager onderwijs bij die kinderen die op het moment van.., 
het onderzoek voortgezet onderwijs genoten ^аЪеІ 11). Бе switches die 
geconstateerd werden, leken incidenteel: één diabetisch kind naar een 
LOM-school en één diabetisch kind naar een MLK-school. 
Tabel 12 geeft een inzicht in hoeverre er op scholen informatie aanwezig 
was met betrekking tot diabetes in het algemeen en met betrekking tot 
het betreffende diabetische kind in het bijzonder. Aanvankelijk werd ge-
dacht aan de brochure Infodia no.3: "Een diabetisch kind in mijn klas 
wat nu?", een uitgave van de Diabetes Vereniging Nederland (D.V.N.)· 
Hierbij hoort een lijst, die door de ouders wordt ingevuld en die be-
trekking heeft op het individuele kind. Naast deze brochure geeft de 
D.V.N, nog andere brochures uit, waarvan er enkele op scholen aanwezig 
waren. Van de 63 scholen waren er 36 in het bezit van de D.V.N.-informa-
tie, 27 niet. Van deze 36 scholen was (waren) de leerkracht(en) op de 
hoogte van de aanwezige informatie. 
Tabel 10. Overzicht van de aard en het aantal van de schooltype-
switches in het op het moment van het onderzoek gevolgde onderwijs 
van de diabetische kinderen en hun controles: uitgesplitst naar 
onderwij sniveau. 
onderwijsniveau schooltype-switches in het huidige onderwijs 
groep I 
groep II 
groep III 
geen switch, noch bij diabetische kinderen, 
noch bij controles 
geen switch, noch bij diabetische kinderen, 
noch bij controles 
geen switch naar hoger type naar lager type 
diab. contr. diab. contr. 
30 27 
diab. contr. 
Tabel 11. Overzicht van de aard en het aantal van de schooltype-
switches in het lager onderwijs van de diabetische kinderen en 
hun controles: uitgesplitst naar onderwijsniveau. 
onderwijsniveau schooltype-switches in het lager onderwijs 
geen switch switch naar LOM- switch naar MLK-
school school 
diab. contr. diab. contr. diab. contr. 
groep I 
groep II 
groep III 
0 
0 
30 
0 
0 
32 
0 
0 
1 
0 
0 
0 
0 
0 
1 
0 
0 
0 
L.O.M.-school : leer- en opvoedingsmoeilijkheden 
M.L.K.-school : moeilijk lerende kinderen 
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5.4'Gegevens uit de ziektegeschiedenissen« 
De gegevens uit de ziektegeschiedenissen betreffen alleen de diabetische 
kinderen. In tabel 13 wordt een overzicht gegeven van de verdeling van de 
kinderen naar de leeftijd waarop hun diabetes manifest is geworden. Er 
wordt onderscheid gemaakt tussen de groepen I, II en III en de totale 
groep. 
Tabel 12. Overzicht van het aantal malen dat informatie 
omtrent diabetes op school aanwezig was: uitgesplitst 
naar onderwijsniveau. 
onderwijsniveau 
groep I 
groep II 
groep III 
totaal 
informatie 
aanwezi 
12 
12 
12 
36 
omtrent 
ε 
diabe 
niet 
tes op school 
aanwezig 
1 
6 
20 
27 
Tabel 13· Verdeling naar de leeftijd waarop de diabetes 
manifest werd van de diabetische kinderen: voor de totale 
groep en uitgesplitst naar onderwijsniveau. 
leeftijd bij diabetische kinderen 
het manifest — — — — — — — — - ^ ^ — — — 
worden van groep I groep II groep III totale groep 
de diabetes 
1;0 
2;0 
3;0 
4;0 
5;0 
6;0 
7;0 
8;0 
9;0 
10;0 
11;0 
12;0 
13;0 
14;0 
_ 
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
1;1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
θ 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
1 
0 
2 
4 
2" "" 
1 1 
-I 
2 
t 0 
0 
1 0 
1 0 
1 0 
1 0 
1 
1 
2 
4 
0 
1 
1 
3 
3 
2 
0 
0 
0 
0 
0 
3 
3 
0 
3 
2 
2 
1 
4 
6 
4 
1 
2 
1 
2 
4 
7 
8 
5 
4 
4 
6 
7 
8 
4 
1 
2 
1 
totaal 13 18 32 63 
Be leeftijdsrange voor de totale groep was van 1 jaar en 0 maanden tot 
14 jaar en 0 maanden. De gemiddelde leeftijd waarop de diabetes manifest 
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geworden was_,bedroeg 7 jaar en 3 maanden. 
Tabel 14 geeft een overzicht van de duur van de diabetes in jaren en 
maanden. Ook hier wordt weer het onderscheid gemaakt tussen de groepen 
I, II en III en de totale groep. 
Tabel 14· Verdeling naar de duur (jaren;maanden) van 
de ziekte van de diabetische kinderen: voor de totale 
groep en uitgesplitst naar onderwijsniveau. 
duur van de diabetische kinderen 
diabetes _^__^_^_^________^_^___^__^_^_____ 
groep I groep II groep III totale groep 
0;0 -
1;0 -
2;0 -
3¡0 -
4;0 -
5;0 -
6;0 -
7 ;0 -
8;0 -
9;0 -
10;0 -
11;0 -
12;0 -
0;11 
1;11 
2;11 
3;11 
4;11 
5;11 
6;11 
7 ; l l 
θ;11 
9 ; l l 
10;11 
11 ; 11 
12;11 
2 
2 
0 
5 
2 
0 
1 
1 
0 
0 
0 
0 
0 
2 
3 
2 
1 
2 
0 
5 
0 
2 
1 
0 
0 
0 
5 
1 
3 
5 
4 
0 
1 
4 
0 
3 
2 
0 
4 
9 
6 
5 
11 
8 
0 
7 
5 
2 
4 
2 
0 
4 
totaal 13 18 32 63 
De duur van de diabetes varieerde in de totale groep van 0 jaar en 4 
maanden tot 12 jaar en 9 maanden. De gemiddelde duur bedroeg 4 jaar en 
9 maanden. 
In de tabellen I5 en 16 worden overzichten gegeven van het aantal hypo-
glycaemische respectievelijk acidotische perioden die zich bij de diabe­
tische kinderen uit de verschillende groepen gemanifesteerd hadden sinds 
de leeftijd waarop de diabetes manifest geworden was, en waarvoor ze 
(poli)klinisch waren behandeld. Meer dan de helft van de kinderen in 
alle groepen had nooit een dergelijke hypoglycaemische en/of acidotische 
periode doorgemaakt. Het doormaken van meer dan één periode kwam zelden 
voor. 
5·^'Verdeling van de diabetische kinderen over de instellingsgroepen. 
In tabel 17 wordt een overzicht gegeven van de instelling van de diabetes 
per groep. De verdeling goed-slecht was zowel in groep I als in groep II 
scheef; 6l.5$ van de diabetische kinderen uit groep I was goed-ingesteld 
tegenover 7.7$ die slecht-ingesteld was. In groep II waren die percenta-
ges respectievelijk 16.7$ en 44.4$. De percentages in groep III waren 
ongeveer gelijk; 34-4$ goed-ingestelden en 31.3$ slecht-ingestelden. Tel-
kens bleek ongeveer een derde van de verschillende groepen te behoren 
tot de groep "overigen" wat de instelling op de diabetes betrof (30.7$ van 
50 
groep I, 38.9$ van groep II en 34.4$ van groep III). 
Tabel 15· Verdeling naar het aantal hypoglycaemische episoden 
van de diabetische kinderen: voor de totale groep en uitgesplitst 
naar onderwijsniveau. 
hypoglycaemische 
episoden 
0 
1 
2 
3 
4 
6 
8 
onbekend 
totaal 
groep I 
η 
7 
4 
1 
1 
0 
0 
0 
0 
13 
$ 
53.8 
30.8 
7.7 
7-7 
0 
0 
0 
0 
100 
groep II 
η 
12 
4 
0 
0 
0 
0 
1 
1 
18 
* 
66.7 
22.2 
0 
0 
0 
0 
5.6 
5.6 
100 
groep III 
η 
24 
3 
1 
1 
1 
1 
0 
1 
32 
ІО 
75.0 
9-4 
3.1 
3.1 
3.1 
3.1 
0 
3.1 
100 
tota] 
η 
43 
11 
2 
2 
1 
1 
1 
2 
63 
е^ groep 
* 
68.3 
17.5 
3.2 
3.2 
1.6 
1.6 
1.6 
3.2 
100 
Tabel 16. Verdeling naar het aantal acidotische episoden van de 
diabetische kinderen: voor de totale groep en uitgesplitst naar 
onderwi j sniveau. 
acidotische 
episoden 
0 
1 
2 
onbekend 
totaal 
groep I 
η 
13 
0 
0 
0 
13 
io 
100 
0 
0 
0 
100 
groep II 
η 
12 
3 
2 
1 
18 
* 
66.7 
16.6 
11.1 
5.6 
100 
groep III 
η 
20 
9 
2 
Ί 
32 
* 
62.5 
28.1 
6.3 
3.1 
100 
tota] 
η 
45 
12 
4 
2 
63 
.e groep 
* 
71.4 
19.0 
6.3 
3.2 
100 
Tabel 17« Verdeling over de goed-ingestelde groep en de 
slecht-ingestelde groep (de groep "overigen" is niet opgegeven) 
van de diabetische kinderen: voor de totale groep en uitge­
splitst naar onderwijsniveau. 
groep I 
groep II 
groep III 
totale groep 
goed-
groep 
η 
8 
3 
11 
22 
ingestelde 
i 
61.5 
16.7 
34-4 
34.9 
sie 
grò 
η 
1 
8 
10 
19 
icht-
lep 
-ingestelde 
Іо 
7-7 
44.4 
31.3 
30.2 
totaal 
η І 
13 ю о 
18 100 
32 100 
бз Ю О 
5.6.Toetsing van de hypothesen. 
5.6.1.Schoolverzuim. 
Hypothese 1 luidde: Diabetische schoolkinderen verzuimen aanzienlijk 
frequenter en langduriger dan vergelijkbare controlekinderen. 
In tahel 18 t/m 23 zijn de resultaten weergegeven. 
Tabel 18 en 19 bevatten gegevens over het schoolverzuim van de kinderen 
uit groep I. Het zijn gegevens over het schooljaar 1975-1976, het school­
jaar dat voorafging aan het schooljaar tijdens hetwelk ons onderzoek 
plaatsvond, 
Tabel 18. Verdeling near ds frequentie 
van het schoolverzuin m het school­
jaar 1975-1970 van de didbstibche kin­
deren en h'oi ccntrulcs uit gioep I. 
Het betref!, bec aantal m<ilen dat de 
kinderer. кіек uerden gen old. 
freuuentie 
schoolverzuim 
ijr-cep I 
diabetische 
kinder·!, η 
О 
1 
? 
3 
4 
5 
onbekend 
I 
i totaal 
О 
15.4 
23.1 
15.4 
7.7 
15.4 
23.1 
13 100 
con-
"l.~nl r 
13 
Tabel 19· Verdeling naar de langste 
aaneengesloten pe.cioae van scho^lve/ 
zui'a (uitgedrukt in scnooldagen) :n 
het schooljaar 197?-1976 van de dia­
betische kinaeren en hun controles 
uit groep I. 
! 
langste daur 
achoclvczuia 
I 
0 
2 
3 
4 
15 
18 
30 
36 
61 
or.l ekerd 
greep I 
diabetische 
kinderen 
η % 
0 0 
1 7.7 
2 15.4 
0 0 
2 15.4 
1 7.7 
1 7.7 
1 7.7 
1 7.7 
4 30.8 
totaal 13 100 
con­
troles 
η 
3 
4 
1 
1 
0 
0 
0 
0 
0 
4 
13 
In tabel 18 worden de frequenties van het schoolverzuim gegeven, het aan­
tal malen dat een kind werd ziekgemeld. Van de 20 kinderen waarover gege­
vens bekend waren (10 diabetische kinderen en 10 controles) was de gemid­
delde frequentie bij de diabetische kinderen bijna twee keer zo hoog als 
bij de groep controles (respectievelijk 2.8 en 1.5). De frequentie-range 
was bij beide groepen even groot, maar de diabetische kinderen scoorden 
vaker aan de hoge kant. 
In tabel 19 worden de langste perioden van ziekteverzuim vermeld. De ver­
schillen tussen diabetische kinderen en controles zijn op dit punt zeer 
duidelijk. De langste periode van schoolverzuim was bij de diabetische 
kinderen uit groep I gemiddeld 20.33 schooldagen, bij de controles 1.67. 
Controles verzuimden niet langer dan maximaal 4 dagen aaneen, terwijl in 
de diabetesgroep verzuimperioden van 30.36 en zelfs 61 dagen voorkwamen. 
Tabel 20 en 21 bevatten gegevens over het schoolverzuim van de kinderen 
uit groep II. 
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Tabel 20 verschaft de frequenties en tabel 21 de langst aaneengesloten 
perioden van schoolverzuim. De gemiddelde frequentie bij de diabetes-
groep was 3.53 tegenover 2.13 bij de controles. Hier vertoonden de dia­
betische kinderen een grotere spreiding. De gemiddelde langste periode 
van schoolverzuim bij de diabetische kinderen was 16.13 schooldagen te­
genover een periode van 3.75 schooldagen bij de controlegroep. 
Tabel 20. Verdeling naar de frequentie 
van het schoolverzuim in het school­
jaar 1975-1976 van de diabetische kin­
deren en hun controles uit groep II. 
Het betreft het aantal naler, dat de 
kinderen ziek eerden gemeld. 
Tabel 21. Verdeling naar de langste 
aaneengesloten periodo van schcolver-
zuin (uitgedrukt in schooldagen) in 
het schooljaar 1975-1976 van de dia­
betische kinderen en hun controles 
uit groep TI. 
frequentie 
schoolverzuim 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
9 of meer 
onbekend 
totaal 
groep 
diabetische 
kinderen 
η * 
0 0 
5 27.8 
1 5.6 
4 22.2 
1 5.6 
0 0 
1 5.6 
2 11.1 
1 5.6 
3 16.7 
18 100 
II 
cor-
troles 
η 
2 
4 
5 
^ 
Ó 
1 
1 
0 
0 
2 
18 
langste duur 
schoolverzuim 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
7 
12 
14 
15 
30 
36 
40 
onbekend 
totaal 
groep II 
diabetische 
kinderen 
η $ 
0 0 
3 16.7 
1 5.6 
1 5.6 
0 0 
2 11.1 
1 5.6 
ι 5.6 
0 0 
1 5.6 
3 16.7 
1 5.6 
2 11.1 
2 11.1 
18 100 
con­
troles 
η 
2 
3 
2 
1 
1 
5 
1 
0 
1 
0 
0 
0 
0 
2 
18 
Tabel 22 en tabel 23 laten eenzelfde beeld zien voor de kinderen uit het 
voortgezet onderwijs groep III. De gemiddelde frequentie bij de diabe­
tische kinderen was 3.59 tegenover I.70 bij hun gematchte controles. De 
gemiddelde langste verzuimperiode was bij de diabetische kinderen 11.45 
schooldagen, bij de controles 4·15 schooldagen. 
Opvallend in de gegevens over het schoolverzuim van groep III zijn de 
grote aantallen "onbekend" in vergelijking met de gegevens van groep I 
en II. Voor deze aantallen "onbekend" waren vooral de kinderen uit de 
brugklas - hierin zaten 14 paren - verantwoordelijk. Yan deze groep wa­
ren de gegevens over het schoolverzuim gedurende het schooljaar 1975-
1976 over het algemeen niet beschikbaar bij de huidige school. 
In alle drie onderwijsniveaus verzuimden de diabetische kinderen gemid­
deld ongeveer 2 keer zo vaak de school als de kinderen van de controle­
groep. Wat betreft de duur van de perioden van schoolverzuim bleken de 
diabetische kinderen gemiddeld veel langer te verzuimen dan de kinderen 
van de controlegroep, een verschil dat echter afnam met het stijgen van 
het onderwijsniveau. Dit verschil werd kleiner, enerzijds doordat de dia-
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tetische kinderen gemiddeld minder lang gingen verzuimen en anderzijds 
doordat de controles gemiddeld langer gingen verzuimen. 
Hypothese 1 is met het bovenstaande dus bevestig 
Tabel 22. Verdeling naar de frequentie 
van het schoolverzuim in het school­
jaar I975-I976 van de diabetische kin­
deren en hun controles uit groep III. 
Het betreft het aantal malen dat de 
kinderen ziek werden geneld. 
frequentie 
schoolverzuim 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
9 of reer 
onbekend 
totaal 
groep III 
diabetische 
kinderen 
η % 
1 3.1 
3 9.4 
б 1Θ.8 
3 9.4 
3 9.4 
3 9.4 
1 3.1 
1 3.1 
0 0 
11 34.4 
32 100 
cor-
troles 
η 
5 
9 
3 
0 
1 
1 
0 
0 
1 
12 
32 
Tabel 25. Verdeling naar de langste 
aaneengesloten periode van schoolver­
zuim (uitgedrukt in schooldagen) in 
het schooljaar 1975-1976 van de dia­
betische kinderen en bun controles 
uit groep III. 
langste duur 
schoolverzuim 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
θ 
12 
15 
20 
35 
36 
40 
57 
onbekend 
totaal 
groep III 
diabetische 
kinderen 
η fo 
1 3.1 
4 12.5 
3 9.4 
3 9.4 
0 0 
3 9.4 
1 3.1 
0 0 
1 3.1 
1 3.1 
0 0 
1 3.1 
1 3.1 
0 0 
2 6.2 
1 3.1 
10 31.З 
52 100 
con­
troles 
η 
5 
6 
2 
2 
1 
1 
0 
1 
0 
0 
1 
0 
0 
1 
0 
0 
12 
32 
5.6.2.Intelligentie. 
Hypothese 2 luidde: Diabetische kinderen zijn even intelligent als kin­
deren uit een vergelijkbare controlegroep. 
In tabel 24 zijn de resultaten weergegeven. 
Allereerst worden de resultaten gegeven voor de diabetische kinderen en 
hun controles uit groep I, de klassen 2,3 en 4 van het lager onderwijs. 
De verschillen tussen diabetische kinderen en controles werden steeds op 
significantie getoetst met een Student-toets voor gepaarde waarnemingen. 
Het gemiddelde mtelligentieverschil tussen controles en diabetische 
kinderen uit groep I bedroeg -0.6, de standaarddeviatie was 25.9· Dit ge­
middelde week niet significant af van 0 (p = 0.93)· 
Vervolgens de resultaten van de diabetische kinderen en hun controles uit 
groep II, de klassen 5 en 6 van het lager onderwijs. Het verschil tussen 
de gemiddelde scores van controles en diabetische kinderen bedroeg -1.0, 
de standaarddeviatie 26.8. Dit verschil was met significant (p = 0.88). 
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Tot slot de resultaten van de diabetische kinderen en hun controles uit 
groep III, het voortgezet onderwijs. Het gemiddelde verschil tussen con-
troles en diabetische kinderen was -0.8, de standaarddeviatie 31.4· Bit 
verschil was niet significant (p = 0.89). 
Samenvattend: in geen van de drie groepen - 1,11 en III - werd een signi-
ficant verschil gevonden in intelligentiescores tussen controles en diabe-
tische kinderen. 
Hypothese 2 is hiermee bevestigd. 
Tabel 24. Vergelijking van de intelligentietestscores (liaven test), zo-
wel voor de diabetische kinderen en hun controles als voor de goed-in-
gestelde diabetische kinderen en hun controles én voor de slecht-inge-
stelde diabetische kinderen en hun controles. 
С 
в 
С - D 
C + 
С" 
D + 
Б" 
C +-D + 
C"-D" 
η 
13 
13 
13 
8 
1 
8 
1 
8 
1 
groep 
χ 
72.1 
72.7 
- 0.6 
78.1 
92.0 
73.9 
97.0 
4.3 
- 5.0 
I 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
sd 
33.1 
33.8 
25-9 
30.1 
33.4 
ЗІ.З 
η 
18 
18 
18 
3 
8 
3 
8 
3 
8 
groep II 
χ 
81.8 
82.8 
- 1.0 
90.0 
74.0 
70.7 
88.5 
19.3 
-14.5 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
sd 
18.4 
I?.? 
26.8 
ІЗ.2 
24.З 
24.8 
5.6 
ЗІ.7 
22.3 
η 
32 
32 
32 
11 
10 
11 
10 
11 
10 
groep III 
χ 
67.0 
67.8 
- 0.8 
72.7 
71.6 
79.3 
66.7 
- 6.6 
4.9 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
sd 
28.9 
27.З 
31.4 
24.1 
33.1 
16.2 
34.3 
25.6 
41.5 
notatie: 
D : diabetische kinderen 
С : controles 
D +: goed-ingestelde diabetische kinderen 
Ъ~: slecht-lngestelde diabetische kinderen 
C +: controles gematcht aan В 
С": controles gematcht aan D~ 
groep I = l.o. klas 2,3 en 4 
groep II = l.o. klas 5 en 6 
groep III = v.o. 
η : aantal schoolkinderen of (bij verschilscores) gematchte paren 
χ : gemiddelde score 
sd: standaarddeviatie 
geen significante verschillen tussen de diabetische kinderen en hun con­
troles (Student-toets voor gepaarde waarnemingen; p > O.O5). 
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5.6. 3.Schoolprestaties vergeleken voor diabetische kinderen en controles. 
Hypothese 3 luidde: De schoolprestaties van diabetische kinderen zijn 
minder dan die van vergelijkbare controlekinderen. 
De resultaten op de rekentests zijn weergegeven in tabel 25 en die op de 
taaltests in tabel 26. 
Tabel 25. Vergelijking van de rekentestscores voor de diabetische kinde-
ren en hun controles. De rekentestscores van de goed-ingestelde diabe-
tische kinderen en hun controles én van de slecht-ingestelde diabetische 
kinderen en hun controles. 
Hekenen 1 : voor groep I en II 1 = 
voor groep III 1 = 
Rekenen 2: voor groep I en II 2 = 
ÍSchonell) 
ÍD.A.T.-Hekenvaardigheid) 
(Schonell) 
groep I 
η χ + sd 
groep II 
η χ + sd 
groep I en II 
η χ + sd 
groep III 
η χ + sd 
С - D 
1 13 
2 13 
1 13 
2 13 
1 13 
2 13 
0.0 + 
0.3 + 
-0.0 + 
0.2 + 
0.0 + 
0.1 + 
0.9 
1.2 
0.7 
0.7 
0.8 
1.3 
18 
18 
18 
1Θ 
18 
18 
-0.1 + 
0.0 + 
-0.5 + 
0.2 + 
0.3 + 
-0.2 + 
0.9 
1.0 
1.1 
1.1 
0.9 
0.9 
32 
32 
32 
4.9 ± 
4.9 + 
0.0 + 
2.2 
2.4 
1.4 
C + 
c" 
D + 
D 
1 
2 
1 
2 
1 
2 
1 
2 
8 
8 
1 
1 
8 
8 
1 
1 
0.3 
0.6 
-1.3 
-1.2 
0.3 
0.4 
0.1 
0.2 
+ 
+ 
+ 
+ 
0.7 
0.7 
0.6 
0.8 
3 
3 
8 
8 
3 
3 
8 
8 
0.0 
0.4 
-0.5 
-0.0 
0.2 
0.9 
-0.7 
0.0 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
1.0 
0.8 
1.0 
1.1 
0.8 
1.0 
1.5 
1.2 
11 
11 
9 
9 
11 
11 
9 
9 
0.2 
0.6 
-0.6 
-0.2 
0.3 
0.5 
-0.6 
0.0 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
0.8 
0.7 
0.9 
1.1 
0.6 
0.8 
1.4 
1.1 
11 
10 
11 
10 
6.0 + 
4.5 + 
6.3 + 
4.3 + 
2.2 
2.1 
2.7 
2.1 
voor verklaring van de notatie zie tabel 24. 
geen significante verschillen tussen de diabetische kinderen en hun con­
troles (Student-toets voor gepaarde waarnemingen; ρ .> 0.05). 
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Ook hier werd weer een onderscheid gemaakt in verschillende onderwijsni­
veaus, omdat voor de totale groep geen uniform testpakket kon worden sa­
mengesteld. 
Allereerst de gegevens voor groep I. Er werd een onderscheid gemaakt 
tussen rekenvaardigheid en taalvaardigheid. De verschillen op de twee 
subtests van de rekentoets (0.0 + 0.8 en 0.1 + 1.3) waren zeer duidelijk 
niet significant, respectievelijk p-waarden van O.96 en 0.74· 
Ofschoon de verschillen op de taaltests(-14.2 + 3Θ.9 en -12.7 + 25.3) re­
latief wat groter waren dan op de rekentoetsen, waren ook deze niet sig­
nificant (p = 0.21 en ρ = 0.10). 
Bij de rekentoetsen lag het prestatieniveau van de diabetische kinderen 
lager dan dat van de controles, hij de taaltests was dat omgekeerd. 
Tabel 26. Vergelijking van de taaitestscores van de diabetische kinderen 
en hun controles. De taaitestscores van de goed-ingestelde diabetische 
kinderen en hun controles én van de slecht-ingestelde diabetische kinde-
ren en hun controles. 
Taal 1 : voor groep I 1 
voor groep II 1 
voor groep III 1 
Taal 2: voor groep I 2 
voor groep III 2 
(Brus-één-minuut-test) 
fl.S.I.-Spelling) 
(D.A.T.-Woorbeeld) 
(Schriftelijke Opdrachten) 
(D.A.T.-Zinnen) 
С 
D 
C-D 
C + 
С 
D + 
D 
1 
2 
1 
2 
1 
2 
1 
2 
1 
2 
1 
2 
1 
2 
η 
13 
13 
13 
13 
13 
13 
8 
8 
1 
1 
8 
8 
1 
1 
groep I 
X 
58.7 
46.6 
72.8 
59.3 
-14.2 
-12.7 
65.1 
59.6 
25.О 
45.О 
75.8 
67.О 
70.0 
45.0 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
sd 
25.2 
ЗО.6 
25.З 
25.5 
38.9 
25.З 
25.9 
28.2 
0 
0 
14.7 
19.9 
0 
0 
η 
18 
18 
18 
3 
8 
3 
8 
groep II 
X 
9.9 
9.θ 
0.1 
8.0 
9.9 
9-7 
10.6 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
sd 
2.8 
З.З 
4.З 
2.0 
2.7 
2.1 
3.2 
η 
32 
32 
32 
32 
32 
32 
11 
11 
10 
10 
11 
11 
10 
10 
groep III 
X 
З.9 
4.5 
4.0 
4.5 
- 0.1 
0.0 
5.0 
5.8 
3.6 
4.2 
4.9 
5.9 
4.3 
4.4 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
sd 
2.1 
2.4 
2.4 
2.4 
2.5 
2.0 
2.8 
2.6 
1.5 
2.2 
3.0 
2.9 
2.1 
1.3 
voor verklaring van de notatie zie tabel 24. 
geen significante verschillen tussen de diabetische kinderen en hun con­
troles (student-toets voor gepaarde waarnemingen; ρ > 0.05). 
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Vervolgens de gegevens voor groep II. De gemiddelde verschillen op de 
twee rekentoetsen (0.3 + 0.9 en -0.2 + 0.9) waren beide niet significant 
afwijkend van 0 (p = 0.22 en O.43) d.w.z. controles en diabetische kinde­
ren presteerden niet significant verschillend. Evenmin was dat het geval 
bij de taaltest (p = O.76). 
Tenslotte de gegevens voor groep III. Rekenvaardigheid: gemiddeld ver­
schil tussen controles en diabetische kinderen bedroeg 0.0 + 1.4» dit 
verschil was niet significant (p = 0.90). 
Ook de verschillen op de twee taaltests (-0.1 +2.5 en 0.0 + 2.0) waren 
niet significant afwijkend van 0: de p-waarden waren respectievelijk 
0.84 en 1.00. 
Samenvattend: het niveau van de schoolprestaties, zoals dat gemeten werd 
met objectieve schoolvorderingentoetsen, verschilde niet tussen diabe­
tische kinderen en hun controles. Evenmin was er een duidelijke trend te 
bespeuren in de richting waarin de verschillen lagen. Op sommige toetsen 
waren de prestaties van de controles beter, op andere die van de diabe­
tische kinderen. 
Hypothese 3 moet aan de hand van bovenstaande bevindingen verworpen wor­
den. 
5.6.4«I>restatiemotivatie vergeleken voor diabetische kinderen en controles. 
Hypothese 4 luidde: Diabetische kinderen hebben een hogere prestatiemo­
tivatie dan vergelijkbare controlekinderen. 
In tabel 27a zijn de P-scores weergegeven. 
De prestatiemotivatie werd gemeten aan de hand van de P-schaal van de 
PMT-K (Hermans). Deze test is genormeerd vanaf de 5e klas van de lage­
re school en derhalve niet te gebruiken voor de kinderen uit groep I. 
Uit tabel 27a blijken de resultaten van de kinderen uit groep II: de 
prestatiemotivatiescores van de diabetische kinderen en hun controles 
verschilden niet significant van elkaar. Het gemiddelde verschil van de 
decielscores van de diabetische kinderen en hun controles was 0.8 + 3·7 
(p = 0.37). 
In groep III bedroeg het gemiddelde verschil -O.4 + 3.7; ook dit verschil 
was niet significant (ρ = Ο.61). 
Samenvattend: de groep diabetische kinderen was gemiddeld ongeveer even 
prestatie-gemotiveerd als de groep controlekinderen, waarbij de prestatie­
motivatie gemeten werd met de P-schaal van de PMT-K. 
Het bestaan van een compenserend mechanisme in de vorm van een verhoogde 
prestatiemotivatie vindt geen steun in de resultaten zodat hypothese 4 
niet bevestigd wordt. 
5.6.5.De invloed van de instelling van de diabetes op schoolprestaties en 
prestatiemotivatie. 
5.6.5.1.De goed-ingestelde en de slecht-ingestelde diabetische kinderen on­
derling vergeleken. 
Hypothese 5 luidde: De subgroep van gocd-ingestolde diabetische kinderen 
levert betere schoolprestaties en is meer prestatie-gemotiveerd dan de 
subgroep van slecht-ingestelde diabetische kinderen. 
Voor de toetsing van het eerste deel van de hypothese, bekijke men tabel 
28. 
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De resultaten van de goed-innestelden worden direct vergeleken met die 
van de slecht-ingestelden. Het resultaat -van. de vergelijking kan verte-
kend zijn, omdat voor de lagere scholen de goed-ingestelden wat m.inder 
intelligent en gemotiveerd lijken dan de siecht-ingestelden; bij het 
voortgezet onderwijs is het net andersom (tabel 24)· 
Tabel 27a. Vergelijking van de P-scores van de 
PMT-K test (prestatiemotivatie), zowel voor de 
diabetische kinderen en hun controles, als voor 
de goed-ingestelde diabetische kinderen en hun 
controles én de slecht-ingestelde diabetische 
kinderen en hun controles. 
groep II groep III 
η 
18 
18 
X 
5.9 
5.1 
+ 
+ 
+ 
sd 
2.3 
2.8 
η 
32 
32 
X 
4.9 
5.3 
+ 
+ 
+ 
sd 
3.1 
3.0 
С - D 
C + 
c" 
D + 
D" 
C +-D + 
C"-D" 
18 
3 
8 
3 
8 
3 
8 
0.8 
4.7 
5-5 
3.0 
5-4 
1.7 
0.1 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
.3.7 
2.5 
2.6 
1.0 
2.7 
2.3 
4.5 
32 
11 
10 
11 
10 
11 
10 
-0.4 
4.6 
4.7 
5.3 
4.8 
-0.7 
-0.1 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
3-7 
3.5 
3.2 
3.5 
2.7 
5.1 
3.1 
voor verklaring van de notatie zie tabel 24 
voor groep I (l.o. klas 2,3 en 4) is geen 
prestatiemotivatietest beschikbaar. 
geen significante verschillen tussen de diabe­
tische kinderen en hun controles (Student-toets 
voor gepaarde waarnemingen; p"> 0.05). 
De vergelijking van de schoolprestaties tussen de goed-ingestelde groep 
en de slecht-ingestelde groep werd bemoeilijkt door de kleine aantallen 
per subgroep (tabel 17)· Besloten werd om naast een vergelijking in 
groep II en in groep III een vergelijking te doen op de rekenprestaties 
in groep I en II samen. De rekenscores in groep I en II bestonden in de 
vorm van standaardscores, die onderling met elkaar vergeleken mochten 
worden. Voor groep II was voor de goed-ingestelde en de slecht-ingestel­
de groep het gemiddelde verschil op de taaltest -1.0 + 1.7, ρ =0.58 en 
dus niet significant. 
Voor groep I + II was het gemiddelde verschil voor rekenen op de eerste 
en tweede subtest van de Schonell respectievelijk 0.9 + 0.5, ρ = 0.12 
en 0.5 +0.4, ρ = 0.28 en dus niet significant. 
Voor groep III was het gemiddelde verschil op de rekentest 2.0 + 1.0, 
ρ = 0.07 en bijna significant. Het gemiddelde verschil voor taal op de 
twee subtests uit de D.A.T. bedroeg 0.6 + 1.1, ρ = 0.60 en I.5 + 1.0, 
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ρ = 0.14 en was dus met significant. 
Satrenvattend: het niveau van de schoolprestaties verschilde met tussen 
de goed-ingestelde en de slecht-mgestelde diabetische kinderen. Het eer­
ste deel van hypothese 5 werd met ondersteund, behalve m lichte mate 
voor groep III voor de rekenresultaten. 
Tabel 28. Vergelijking van de reken- en taaitestscores voor 
de goed-ingestelde en de slecht-mgestelde diabetische kinderen 
onderling. 
Rekenen 1 
Rekenen 2 
Taal l"1" 
Taal 2 + 
voor groep I en II 
voor groep III 
voor groep I en II 
voor groep III 
voor groep I 
voor groep III 
1 = fSchonell) 
1 = fD.A.T.-Rekonvaardigheid) 
2 = fSchonell) 
1 = ÍD.A.T.-Woordbeeld) 
2 = (Schriftelijke Opdrachten) 
2+= (D.A.T.-Zinnen) 
groep I en II groep III 
D+. 
D+-
•Б 
•D~ 
1 
2 
1 + 
2 + 
n
+ 
11 
11 
11 
n~ 
9 
9 
9 
¿± 
0.9 
0.5 
-1.0 
+ 
+ 
+ 
+ 
se 
0.5 
0.4 
1.7 
0, 
0, 
0. 
Ρ 
.121J 
.28 
^ 
n
4 
11 
11 
11 
11 
n' 
9 
9 
9 
9 
η η ¿\ + se 
2.0 + 1.0 0.07 
0.6 + 1.1 0.60 
1.5 + 1.0 0.14 
voor verklaring van de notatie zie tabel 24 
Δ = verschil in gemiddelde tussen beide groepen 
se = standarderror = standaardfout van het verschil m gemiddelde 
tussen beide groepen 
1) toets van Welch; geen significante verschillen tussen de goed­
en de slecht-mgestelde diabetische kinderen onderling; p^> 0.05 
2) alleen voor groep II, taaltests laten zich niet combineren voor 
groep I en II 
Het tweede deel van hypothese 5 luidde: de subgroep van goed-ingestelde 
diabetische kinderen is meer piestatie-geirotiveerd dan de subgroep van 
slecht-mgestelde diabetische kinderen. In tabel 27b ziet nen de scores 
op de P-schaal voor de goed-ingestelde en de slecht-mgestelde groep 
onderling vergeleken. 
De verschillen (groep II: -2.4 + 1.9 en groep III: 0.5 + 1.3) werden ge­
toetst met de Student-toets voor twee steekproeven en weken met sigmfi-
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cant af van O (groep II: ρ = 0.23; groep III: ρ = 0.73)· 
Бе conclusie was· dat de diabetische kinderen uit de goed-ingestelde groep 
en dg slecht-ingestelde groep niet verschilden in prestatiemotivatie. Ook 
het tweede deel van hypothese 5 werd dus niet bevestigd. 
Tabel 27b. Vergelijking van de P-scores voor de gced-ingestelde 
en de slecht-ingestelde diabetische kinderen onderling. 
D+-D-
groep II 
η ' n~ /'S + se 
3 8 -2.4 + 1.9 
ρ η η 
0.23 И 10 
groep III 
/\ + se 
0.5 + 1.3 
Ρ 
0.73 
gesn significante verschillen tussen de diabetische kinderen en 
hun controles (Student-toets voor twee steekproeven p^> 0.05). 
voor verklaring van de notatie zie tabel 24. 
¿\ = verschil in gemiddelde tussen beide groepen 
se = standarderror = standaardfout van het verschil in gemiddelde 
tussen beide groepen 
voor groep I (l.o. klas 2,3 en 4) is geen prestatiemotiv^tietest 
beschikbaar. 
5.6.5.2.De goed-ingestelde en de slecht-ingestelde diabetische kinderen ver-
geleken met hun controles. 
Hypothese б luidde: De subgroep van goed-ingestelden in een groep diabe­
tische kinderen levert betere schoolprestaties dan die van vergelijkbare 
controlekinderen en is beter prestatiegemotiveerd. 
Hypothese 7 luidde: De subgroep van slecht-ingestelden in een groep dia­
betische kinderen levert slechtere schoolprestaties dan die van verge­
lijkbare cor.trolekinderen en is minder prestatiegemotiveerd. 
Omdat op alle items van de schoolvorderingentests het diabetische kind 
gemiddeld niet afwijkt van het gematchte controlekind, zou het kunnen 
zijn dat dit gevonden wordt door een achterliggen van het slecht-inge­
stelde kind (mede ook omdat zowel op lagere school als voortgezet onder­
wijs de omvang dezelfde is voor de goed- ende slecht-ingestelde groep). 
Wij kunnen derhalve de goed- en slecht-ingestelde diabetische kinderen 
vergelijken met hun eigen controlegroep, d.w.z. indirect vergelijken; in 
de vergelijking kan echter weer eenzelfde soort verrekening zitten t.g.v. 
intelligentieverschillen als bij de directe vergelijking. Een overzicht 
wordt gegeven in tabel 29. 
Er werden geen vergelijkingen getroffen tussen de goed-ingestelde diabe­
tische kinderen en hun controles uit groep II (n = 3) evenmin als tussen 
het slecht-ingestelde diabetische kind en zijn conbrole uit groep I 
(n = 1), wegens de geringe omvang van deze subgroepen. Er werd wel weer 
een vergelijking gemaakt op rekenscores van de samengevoegde groepen I 
en II. 
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σ\ Tabel 29· Vergelijking van de reken- en de taalteatscores, zowel voor de goed-ingestelde аіаЪеі;і8сііе 
ю
 kinderen en hun controles, als voor de slecht-ingestelde diabetische kinderen en hun controles. 
Rekenen 1 
Rekenen 
Taal 1 + 
Taal 2 
voor 
voor 
voor 
voor 
voor 
voor 
voor 
groep 
groep 
groep 
groep 
groep 
groep 
groep 
I en II 
III 
I en II 
II 
III 
I 
III 
1 = 
1 = 
I 
fSchonell) 
(D.A.T.-Rekenvaardigheid) 
(Schonell) 
fl.S.I.-Spelling A en B) 
fD.A.T.-Woordbeeld) 
f Schriftelijke Opdrachten) 
(Б.А.Т.-Zinnen) 
groep I groep II groep I en II groep III 
sd sd sd sd 
C +-D + 
1 θ 
2 8 
1 + 8 
2 + 8 
0.0 + 0.3 0.93 
0.2 + 0.4 0.62 
-10.6 + 11.3 0.38 
- 7.4 + 7.2 0.34 
11 0.0 + 
11 0.0 + 
0.2 
0.2 
0.84 
0.96 
11 -0.3 + 0.5 0.60 
11 0.1 + 1.1 0.93 
11 -0.1 + 0.6 0.89 
С -D 
8 0.2 + 0.3 0.55 
8 -0.1 + 0.3 0.89 
8 -0.8 + 1.7 0.68 
9 
9 
0.0 + 
-0.2 + 
0.3 
0.3 
0.94 
0.58 
10 
10 
10 
0.2 + 0.4 0.62 
-0.7 + 0.6 0.29 
-0.2 + 0.6 0.75 
voor verklaring van de notatie zie tabel 24 
geen significante verschillen tussen de diabetische kinderen en hun controles (Student-toets voor 
gepaarde waarneningen; ρ ^ · 0.05). 
Er werden verschilscores tussen paren berekend en met een Student-toets 
voor gepaarde waarnemingen werden deze scores getoetst op significante 
afwijkingen van 0. Geen van de berekende verschilscores was significant. 
Samenvattend: er worden geen verschillen in schoolprestaties gevonden 
tussen de diabetische kinderen uit de verschillende instellingsgroepen 
en hun gematchte controles. Dit was op alle onderwijsniveaus het geval. 
Het eerste deel van hypothese 6 en van hypothese 7 zijn hiermee verwor­
pen. 
Uit tabel 27a valt af te lezen, dat de diabetische kinderen uit de goed-
ingestelde groep, noch de diabetische kinderen uit de slecht-ingestelde 
groep significant verschillen van hun gematchte controles op prestatie­
motivatie; dit geldt voor beide onderwijsniveaus. Derhalve is ook het 
tweede deel van hypothese 6 en van hypothese 7 niet geldig. 
5.6.5·3«Correctie voor intelligentie en prestatiemotivatie, 
5.6.5·3·1·ΐ3 correctie nodig? 
In 5·6.3. werden de diabetische kinderen met hun gematchte controles ver­
geleken op schoolprestaties. Een eventueel verschil werd toegeschreven 
aan de eigenschap "het hebben van diabetes". Storende variabelen, intel­
ligentie en prestatiemotivatie werden niet significant verschillend be­
vonden voor de diabetische kinderen en hun controles en ze waren dus te 
verwaarlozen (5.6.2. en 5«6.4·)· In 5·6.5·1· werden de goed-ingestelde 
diabetische kinderen vergeleken met de slecht-ingestelden op schoolpres­
taties en prestatiemotivatie. Op prestatiemotivatie bleken de twee groe­
pen niet significant te verschillen. De intelligentiescores van de goed-
ingestelden en de slecht-ingestelden zijn af te lezen uit tabel 24. 
In groep I kwam één slecht-ingesteld diabetisch kind voor. In groep II 
scoorden de goed-ingestelden lager dan de slecht-ingestelden. In groep 
III daarentegen scoorden de goed-ingestelden hoger dan de slecht-inge-
stelden. 
In groep III scoorden de goed-ingestelden significant beter op de reken-
test (D.A.T.-Rekenvaardigheid) dan de slecht-ingestelden (tabel 28). 
Derhalve liep dit verschil in rekenprestatie en het verschil in intelli-
gentie in dezelfde richting; te verwachten viel dat na correctie op in-
telligentie het verschil in rekenprestatie zou wegvallen. 
5.6.5·3·2.Correctie op intelligentie. 
Daartoe vergeleken we de diabetes-groepen met de controlegroepen, die 
naar intelligentie ongeveer dezelfde samenstelling hadden. Diabetische 
kinderen en controles werden individueel gematcht op rangnummer van in-
telligentiescore. Daarbij werd de controle met de laagste intelligentie-
score gekoppeld aan het diabetische kind met de laagste intelligentie-
score, de controle met de op-één-na-laagste intelligentiescore aan het 
diabetische kind met de op-één-na-laagste intelligentiescore enz. tot 
aan de koppeling van de hoogstscorende controle aan het hoogstscorende 
diabetische kind. Daarna werden de goed-ingestelde diabetische kinderen 
met hun controles en de slecht-ingestelde diabetische kinderen met hun 
controles geselecteerd. 
5.6.5·3·3»Resultaten na correctie op intelligentie. 
Het matchen op intelligentie gelukte zeer goed bij de goed-ingestelde 
groep van het lager onderwijs (groep I en II), en voor de slecht-inge-
stelde groep van het lager onderwijs (groep I en II). Evenzo voor de 
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beide instellingsgxoepen uit groep II en groep III. 
ТаЪеІ JO geeft een overzicht van de verdeling van de verschilscores op 
de reken- en taaltests over de verschillende groepen na matching op in­
telligentie. 
Er werden geen significante verschillen gevonden tussen de goed-ingestel­
de groep en de slecht-ingestelde groep uit groep I en II samen, uit groep 
II en uit groep III en hun op intelligentie gematchte controles. 
Conclusie: na correctie op intelligentie komen er geen verschillen in 
schoolprestaties aan de dag tussen de goed-ingestelde groep en hun contro­
les noch tussen de slecht-ingestelde groep en hun controles. 
Tabel 30. Vergelijking van de reken- en de taaitestscores, zowel voor de 
goed-ingestelde diabetische kinderen en hun controles, als voor de slecht-
ingestelde diabetische kinderen en hun controles na matching op intelli­
gentie. 
groep II groep I en II groep III 
χ + sd η χ + sd η χ + sd ρ 
rek. 1 3 0.6 + О.З 0.19 11 -0.5 + 0.3 0.11 11 O.7 + 1.0 0.93 
rek. 2 3 0.3 + 0.4 0.50 11 -0.5 + 0.4 0.28 
C +-D + 
taal 1 3 2.7 + 2.0 О.32 
taal 2 
11 -0.2 + 1.2 0.Θ8 
11 -0.6 + 1.1 0.5Θ 
rek. 1 θ 0.1+0.7 0.86 
rek. 2 8 -О.З + 0.7 0.68 
9 0.8+0.4 0.10 10 0.4 + 0.70.60 
9 0.3 + 0.5 Ο.57 
taal 1 8-1.6+1.2 0.20 
taal 2 
10 -0.5 + 0.8 0.55 
10 -0.1 + 0.8 0.91 
voor verklaring van de notatie zie tabel 24 
geen significante verschillen tussen de diabetische kinderen en hun contro­
les (Student-toets voor gepaarde waarnemingen; p>.0.05). 
3*7.ReOlicatie-onderzoek volgens Ack, Miller en Weil. 
Ack, Miller en Weil (1961) bestudeerden de relatie tussen het intelligen­
tieniveau enerzijds en de leeftijd waarop de diabetes manifest geworden 
was, de duur van de diabetes en het aantal hypoglycaemische en acidotische 
episoden anderzijds. Aan de hand van hun bevindingen werden achtereenvol­
gens de hypothesen 8,9 en 10 geformuleerd. 
Hypothese 8 luidde: Diabetische kinderen bij wie zich de ziekte gemanifes­
teerd heeft vóór de leeftijd van vijf jaar hebben een lagere intelligentie-
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score dan diabetische kinderen bij wie zich de ziekte gemanifesteerd 
heeft na de leeftijd van vijf jaar. 
Hypothese 9 luidde: De duur van de diabetes is niet van invloed op het 
intelligentieniveau van diabetische kinderen. 
Hypothese 10 luidde: Het aantal hypoglycaemische en acidotische episoden 
is niet van invloed op het intelligentieniveau van de diabetische kinde­
ren. 
5.7«1«I>e relatie tussen intelligentie en leeftijd bij het manifest worden 
van de diabetes. 
Voor toetsing van hypothese 8 werden, analoog aan de werkwijze van Ack, 
Miller en Weil, de intelligentiescores van de diabetische kinderen en de 
bijbehorende controles uit ons onderzoek geanalyseerd. Бе data zijn in 
beeld gebracht in figuur 1 en zijn opgesomd in onderstaande tabel. 
leeftijd bij het manifest worden van de diabetes 
< 5 jaar ^· 5 jaar 
aantal paren 21 42 
gemiddeld verschil -J +0.3 
standaarddeviatie 26.1 30.1 
Bij toetsing op de verschillen uit bovenstaande tabel werd geen signifi­
cant verschil gevonden (Student-toets voor twee steekproeven; ρ = 0.68). 
Ack, Miller en Veil bekeken ook of het gemiddelde intelligentieverschil 
tussen diabetische kinderen en hun controles in de twee onderscheiden 
groepen significant was. Zij vonden dat in de groep van de diabetische 
kinderen wier ziekte manifest was geworden vóór hun 5-jarige leeftijd, 
het gemiddelde I.Q. van deze diabetische kinderen lager was dan dat van 
hun controles. Daarentegen week het gemiddelde I.Q. van de diabetische 
kinderen, bij wie de ziekte zich gemanifesteerd had ná hun 5-jarige 
leeftijd, niet significant af van dat van hun controles. 
Wij heVben dezelfde berekeningen toegepast op de gegevens van ons onder-
zoek. 
1) het gemiddelde verschil in intelligentiescore tussen diabetische kin-
deren, bij wie de ziekte zich had gemanifesteerd vóór hun 5-jarige 
leeftijd en de bijbehorende controles week niet significant af van 0. 
(Student-toets voor gepaarde waarnemingen; ρ = 0.61). 
2. het gemiddelde verschil in intelligentiescore tussen diabetische kin­
deren, bij wie de ziekte zich had gemanifesteerd ná hun 5-jarige leef-
tijd en hun controles week niet significant af van 0. (student-toets 
voor gepaarde waarnemingen; ρ = 0.95)· 
Samenvattend: er werd geen significant verschil gevonden in de intelli­
gentiescores tussen diabetische kinderen bij wie de ziekte zich had gema­
nifesteerd vóór hun 5-jarige leeftijd en diabetische kinderen bij wie de 
ziekte zich had gemanifesteerd ná hun 5-jarige leeftijd. Ook werd er 
geen significant verschil gevonden in de intelligentiescores tussen dia-
betische kinderen en hun controles, waarbij de diabetische kinderen wer-
den ingedeeld naar de leeftijd waarop de diabetes manifest geworden was. 
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Conclusie: op grond van de data uit ons onderzoek kon worden geconclu­
deerd dat de leeftijd waarop de diabetes manifest geworden was, geen in­
vloed had op het intellectueel functioneren van diabetische kinderen. 
Onze bevindingen kwamen dus m dit opzicht niet overeen met die van Ack, 
Miller en Weil. Hypothese θ kon dus met worden bevestigd. 
verschil mtelligentiescores 
controles-diabetici (percentielscores) 
• 8 0 
+ 60-
•40-
• 20 
- 2 0 
. 4 0 
-60 
-•? · · · — · — · — · · — · -
• · · 
φ 
. * 
-ι 1 1 1 1 1 1 " Γ—ι 1 1 1 1 -
4 6 8 10 12 14 16 
leeftijd bij het manifest worden 
van de diabetes 
Figuur 1. Intelligentieverschil tussen het diabetische 
kind en zijn controle verdeeld naar de leeftijd waarop 
de diabetes manifest is geworden. 
5.7.2.De relatie tussen intelligentie en de duur van de diabetes. 
Ack e.a. onderzochten eveneens de relatie tussen intelligentie en de 
duur van de diabetes. Zij vonden geen samenhang tussen de duur van de 
diabetes en de I.Q.-verschillen tussen diabetische kinderen en hun con­
troles. Deze bevinding vormde het uitgangspunt bij de formulering van 
hypothese 9· 
Ter toetsing van die hypothese werd op de m ons onderzoek verzamelde 
gegevens een correlatiecoefficient berekend tussen de duur van de diabe­
tes, uitgedrukt m maanden, en de verschilscore op de mtelligentietest 
tussen controles en diabetische kinderen. De gegevens zijn m figuur 2 
in beeld gebracht. 
De rangcorrelatie bedroeg -0.20. Deze correlatie was niet significant: 
(p> 0.05). 
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Conclusie: er werd geen significante correlatie gevonden tussen de dxrar 
van de diabetes en de grootte van het intelligentieverschil tussen con-
troles en diabetische kinderen, hetgeen een bevestiging is van de bevin-
dingen van Ack, Miller en Weil. Hypothese 9 werd dus bevestigd. 
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• · 
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• 
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• · 
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•Φ 
Φ 
Φ 
• 
• 
• 
- ι 1 
• 
• · . 
• 
• 
— ι 1 1 — 
• 
· · 
• 
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duur van de diabetes (jaren) 
Figuur 2. Intelligentieverschil tussen het diabetische kind en 
zijn controle verdeeld naar de duur van de diabetes. 
.7.3.De relatie tussen intelligentie en aantal hypoglycaemieën en acidosen. 
Een derde door Ack e.a. onderzochte relatie was die tussen intelligentie 
en het aantal hypoglycaemieën en acidosen. Hun bevinding dat tussen in-
telligentie en het aantal episoden geen relatie bestond vormde het uit-
gangspunt voor de formulering van onze hypothese 10. 
Het aantal hypoglycaemieën en acidosen die bij de diabetische kinderen 
waren voorgekomen werd per kind opgeteld. Deze werden afgezet tegen 
het intelligentieverschil tussen controles en diabetische kinderen(fig.3). 
De correlatie tussen deze twee factoren bedroeg -0.12. Deze correlatie 
was niet significant (p>· O.O5). 
Conclusie: er werd geen significante correlatie gevonden tussen het aan-
tal hypoglycaemieën en acidosen enerzijds en de grootte van het intelli-
gentieverschil tussen controles en diabetische kinderen anderzijds, het-
geen een bevestiging is van de bevindingen van Ack, Miller en Weil. 
Hypothese 10 werd dus bevestigd. 
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Figuur 3· Intelligentieverschil tussen het diabetische 
kind en zijn controle verdeeld naar het totale aantal 
hypoglycaemische en acidotische episoden. 
5.e.Exploratieve vraagstelling m.b.t. faalangst. 
5·Θ.1.Faalangst vergeleken voor diabetische kinderen en controles. 
Er werd gekeken of de faalangst-schalen verschilden voor de diabetische 
kinderen en hun controles. Bij de bespreking van de resultaten wordt 
verwezen naar de tabellen 31 en 32. 
De kinderen uit groep I waren te jong voor afname van de PMT-K. 
Op de F~-schaal bedroeg de gemiddelde verschilscore tussen controles en 
diabetische kinderen voor groep II 0.3 + 3-9, Ρ = 0.72 en voor groep III 
1.4 + 3.3, Ρ = 0.01. 
Op de F -schaal bedroeg de gemiddelde verschilscore voor groep II 
-0.6 + 3.0, ρ = 0.44 en voor groep III 0.0 + 3.2, ρ = 0.9C. 
Op negatieve faalangst scoorden in groep III de controles sign.i fioanb 
hoger dan de diabetische: kinder-en. 
Be scores op de positieve faalangst waren voor de diabetische kinderen 
gemiddeld hoger dan voor de controles, zonder significant te verschillen. 
5.8.2.De invloed van de instelling van de diabetes op faalangst. 
5.Θ.2.1.De goed-ingestelde en de slecht-ingestelde diabetische kinderen ver­
geleken met hun controles. 
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Op de F -schaal was in groep II zowel voor de goed-ingestelden en hun 
controles, als voor de slecht-ingestelden en hun controles het gemiddel­
de verschil gering: resp. -0.7 + 4.6 en -0.1 + 5.4. 
Op de Ρ -schaal werden in groep III, zowel voor de goed-ingestelden en 
hun controles, als voor de slecht-ingestelden en hun controles bijna 
significante verschillen gevonden; respectievelijk 2.3 + 4.0, ρ = 0.09 
en 1.6 + 2.5, ρ = 0.07. 
Op de Ρ -schaal werd alleen in groep III voor de goed-ingestelden een 
significant gemiddeld verschil met de controles gevonden; namelijk 
-1.8 + 2.7, ρ = 0.05. 
Tabel 31· Vergelijking van de P- scores van de PMT-K 
test (negatieve faalangst), zowel voor de diabetische 
kinderen en hun controles, als voor de goed-ingestelde 
diabetische kinderen en hun controles én de slecht-
ingestelde diabetische kinderen en hun controles. 
η 
18 
18 
groep II 
χ + sd 
5.8 + 2.8 
5-5 + 2.8 
η 
32 
32 
groep 
X 
6.1 
4.7 
III 
+ sd 
+ 2.6 
+ 2.7 
С 
D 
С - D 18 0.3 + 3.9 32 U± + 3.3 
c
+ 
c" 
B + 
D" 
C +-D + 
c"-if 
3 
8 
3 
8 
3 
8 
5.0 
5.8 
5.7 
5.9 
-0.7 
-0.1 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
1.7 
3.2 
2.9 
2.9 
4.6 
З.4 
11 
10 
11 
10 
11 
10 
6.1 
5.9 
3.8 
4.3 
2.3 
1.6 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
2.9 
2.7 
2.1 
3.0 
4.0 
2.5 
voor verklaring van de notatie zie tabel 24. 
ÍBijna) significante verschillen zijn onderstreept Student-toets voor gepaarde waarnemingen; 
0.05< p < 0.10). 
Conclusie: in groep III scoorden zowel de goed-ingestelden als de 
slecht-ingestelden significant lager op negatieve faalangst dan him ge-
matchte controles. 
Eveneens in groep III scoorden de goed-ingestelden significant hoger op 
positieve faalangst. 
5.8.2.2.Correctie op intelligentie. 
Matchen we controles en diabetische kinderen op T.Q. (zie 5.7.5,2.) dan 
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blijven de verschillen in faalangst bestaan in groep III (tabel 53)· 
Samenvattend: in groep III verschilden de diabetische kinderen en hun 
controles in faalangst. De diabetische kinderen waren minder negatief 
faalangstig dan hun controles. De goed-ingestelde diabetische kinderen 
waren meer positief faalangstig dan hun controles. 
Tabel 32. Vergelijking van de fi scores van de PMT-K 
test (positieve faalangst), zowel voor de diabetische 
kinderen en hun controles, als voor de goed-ingestelde 
diabetische kinderen en hun controles én de slecht-mge-
stelde diabetische kinderen en hun controles. 
С 
Б 
С - Б 
_ 
С
+ 
С 
Б
+ 
Б 
С
+
- Б
+ 
С"-Б" 
η 
18 
18 
18 
5 
8 
3 
8 
5 
• 8 
groep 
χ 
3.8 
4.4 
-0.6 
3.0 
4.3 
3.7 
4.8 
-0.7 
-0.5 
II 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
i 
+ 
+ 
+ 
+ 
sd 
2.4 
3.3 
"T."6" 
1.0 
3.2 
2.1 
3.9 
1.2 
1.9 
η 
3? 
32 
11 
10 
11 
10 
11 
10 
groep 
X 
4.2 
4.2 
0.0 
3.6 
5.1 
5.4 
3-7 
-1.8 
1.4 
III 
+ 
+ 
+ 
+ 
-
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
sd 
2.5 
2.4 
3.2 " 
1.5 
2.9 
1.8 
2.4 
2.7 
2.5 
voor verklaring van de notatie zie tabel 24. 
significante verschillen zijn onderstreept (Student-toets 
voor gepaarde waarnemingen; ρ <0.05). 
Tabel 33. Vergelijking van de P-j F- en F^ scores 
van de PMT-K test (prestatiemotivatie, negatieve faalangst 
en positieve faalangst), zowel voor de goed-ingestelde 
diabetische kinderen en hun controles, als voor de slecht-
ingestelde diabetische kinderen en hun controles na mat­
ching op intelligentie. 
C + - Б + 
С" - Б" 
_ 
Ρ 
pmin 
pPlus 
Ρ 
pini η 
pPlus 
η 
3 
3 
3 
8 
8 
8 
groep II 
χ + sd 
3.7 ± 1.5 
-0.7 + 3.2 
-0.3 + 1.3 
1.0 + 1.6 
-0.6 + 1.8 
-1.0 + 1.7 
η 
11 
11 
11 
10 
10 
10 
groep 
χ + 
-1.4 + 
lil + 
-1.6 + 
1.1 + 
0.9 + 
0.4 + 
III 
sd 
1.6 
1.2 
0.8 
1.2 
1.5 
1.3 
voor verklaring van de notatie zie tabel 24. 
significante verschillen zijn onderstreept (Student-toets 
voor gepaarde waarnemingen; ρ·<.0.05). 
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ТаЪеІ 34· Aantal malen, dat het diabetische kind op de aangegeven tests 
hoger (H), gelijk (G) of lager (L) scoort dan zijn controle. 
Rekentest 1 
Rekentest 2 
Taaltest 1 
Taaltest 2 
Raven 
PMT-K (p) 
H 
5 
θ 
9 
8 
7 
niet 
I 
G 
1 
1 
2 
L 
7 
5 
3 
3 
1 5 
afgenomen 
H 
7 
9 
9 
niet 
7 
7 
II 
G L 
2 9 
2 ? 
1 θ 
afgenomen 
3 
2 
8 
9 
Η 
15 
niet 
19 
17 
15 
15 
III 
G L 
2 15 
afgenomen 
1 12 
15 
2 15 
1 16 
Tabel 35· Kendall correlatie-
coëfficiënten tussen de schalen 
van de PMT-K en de Raven voor de 
18 diabetische kinderen uit 
groep II (boven de diagonaal) en 
de 18 controles uit groep II 
(beneden de diagonaal). 
Tabel 36. Kendall correlatie-
coëfficiënten tussen de schalen 
van de PMT-K en de Raven voor de 
32 diabetische kinderen uit 
groep III (boven de diagonaal) 
en de 32 controles uit groep III 
(beneden de diagonaal). 
j u i n „plus 
у Г Ш 
- p U a 
\ 
-0.18 
-0.13 
0.24 
-0.18 
\ 
-0.4J* 
0.12 
0.30 
-O.Ci** 
-0.3 * 
-0.04 
0.-9 
-0.19 
\ 
„Plus 
\ 
0.03 
0.15 
-0.261 
-0.1B 
\ 
-0.42» 
0.02 
0.32» 
-Ooi* 
-0.1Û 
-0.09 
0.13 
I-V 
\ 
ρ <. 0.05 
ρ < 0.01 
ρ < 0.05 
ρ < 0.01 
71 
5.9.Bespreking. 
Het_doel_yan dit_onderzoek was om met behulp van objectieve tests zicht 
te krijgen op schoolvorderingen en prestatiemotivatie van diabetische 
schoolkinderen. 
In de groep diabetische kinderen werd een subgroep van goed-ingestelden 
en een subgroep van slecht-ingestelden onderscheiden en er werd nagegaan 
of de kwaliteit van de instelling van de diabetes positief samenhing met 
schoolvorderingen en prestatiemotivatie. 
Бе onderzoeksgroep bestond uit 63 paren. Ieder paar bestond uit een dia­
betisch kind en een gematchte controle. 
De matching_sj)rocedure op leeftijd, sociaal-economische klasse, geslacht, 
schooltype en schoolklas bleek goed geslaagd. 
Wij menen, dat onze controlegroep vergeleken met de controlegroep van 
Weil en Ack (1964) die uit broers en zusjes bestond, de voorkeur ver­
dient wat betreft de matching op schoolklas, geslacht en leeftijd, 
terwijl de overeenstemming in sociaal-economische klasse beter gegaran­
deerd wordt door de keuze van broers en zusjes. 
Alleen in onze studie en in die van Weil en Ack is gewerkt met objec­
tieve schoolvorderingentests. 
In de steekproef waren de paren evenwichtig verdeeld over lager onderwijs 
"(jïj en voortgezet onderwijs (32). Er kwamen geen paren in voor uit het 
buitengewoon lager onderwijs. Mogelijk hebben de ouders deze kinderen 
niet laten deelnemen. Wel waren er 2 paren, die buitengewoon voortgezet 
onderwijs volgden. 
Het aantal doublures in het lager onderwijs verschilde nauwelijks tussen 
diabetische kinderen en controles ;de diabetische kinderen die voortge-
zet onderwijs volgden,bleken indertijd wat vaker te zijn blijven zitten 
op de lagere school. Ook Alvisa е.a. (1974) vonden geen significant ver­
schil in doublures tussen diabetische kinderen en hun controles; bij de 
diabetische kinderen waren procentueel de meeste doublures in de eerste 
drie klassen van het lager onderwijs. Mogelijk staan de doublures en het 
veelvuldig en langdurig schoolverzuim in de eerste helft van de lagere 
school in verband met een overprotectieve houding van de ouders ten op­
zichte van hun jonge kinderen. 
In het voortgezet onderwijs zal vaak besloten worden tot een fwitch_naar 
een eenvoudiger schooltype als alternatief voor een doublure binnen hët-
ziïfdi~typë"ondirwIjs7~Dëze switches bleken vaker voor te komen bij de 
controles (15.6$) dan bij de diabetische kinderen (6.3$). Bit zou erop 
kunnen wijzen, dat diabetische kinderen minder gemakkelijk een school-
type binnen het voortgezet onderwijs kiezen waarbij zij het risico lopen 
boven hun kunnen te moeten presteren. 
Frankel (l970) veronderstelde, dat het door het merendeel van de leer-
krachten toegeven aan het verzoek om privileges, zoals verlagen van de 
eisen, toestaan van te laat komen en schoolverzuim, wel eens kon berus-
ten op onvoldoende kennis van de diabetes bij de onderwijzer. 
Alvisa e.a. legden aan"dë~öndërwï3zers een vragenlijst voor; 36$ van de 
onderwijzers had juiste inzichten over de aard van de aandoening, 21$ 
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over de sociale gevolgen en 16% zou in staat zijn om zo nodig hulp te 
bieden. 
In onze steekproef waren van de 63 scholen er 36 in het hezit van de 
voorlichtingsfolder die de Diabetes Vereniging Nederland (D.V.N.) jaar-
lijks tesamen met een in te vullen deel aan zijn leden ten behoeve van 
de leerkrachten verstrekt. De kennis van de diabetes is door ons nadien 
getoetst bij de onderwijzers. 
In alle drie onderwijsniveaus werd met betrekking tot de frequentie van 
het_schoolverzuim gevonden, dat de diabetische kinderen gëmlddëïd'öngi-
veer twee keer zo vaak verzuimden als de controles. Wat betreft de 
langste periode van ziekteverzuim verzuimden de diabetische kinderen ge-
middeld veel langer, maar het verschil met de controles nam af met het 
stijgen van het onderwijsniveau; de diabetische kinderen gingen gemid-
deld minder en de controles gemiddeld meer verzuimen. Ook Alvisa е.a. 
(1974) wijzen erop dat in de laagste klassen het meeste schoolverzuim 
voorkomt. 
De in de inleiding genoemde K.Weusten veronderstelde samenhang tussen de 
mate van acceptatie van de diabetes door ouders en kinderen en veelvul­
dig te laat komen op school c.q. afwezig zijn. Op de Berg en Boschschool 
kwamen de diabetische kinderen niet te laat op school en zij verzuimden 
alleen in geval van intercurrente ziektes. 
In geen van de drie testgroepen werd een significant verschil gevonden 
in intelligentie tussen de diabetische kinderen en hun controles. Wij 
konden deze uitkomst reeds verwachten op grond van de literatuur (o.a. 
Ack , Miller en Weil 196I, Koski 1969). Eventuele verschillen in 
schoolprestaties tussen de groep diabetische kinderen en de controle­
groep zouden niet terug te voeren zijn op een intelligentieverschil. 
Evenmin als Ack, Miller en Weil (196I) konden wij aantonen, dat de duur 
van de diabetes, respectievelijk het aantal doorgemaakte hypoglycaemi-
sche en acidotische episoden, van invloed is op het intelligentieniveau 
van de diabetische kinderen. Hun bevinding, dat diabetische kinderen, 
bij wie de ziekte zich heeft geopenbaard voor hun 5-jarige leeftijd, een 
lager intelligentieniveau hadden dan hun controles, konden wij niet be­
vestigen voor onze onderzoeksgroep. Mogelijk is onze groep niet geschikt 
om uitspraken hierover te doen. Hoewel we de kinderartsen en de ouders 
vroegen om alle diabetische patiënten te laten deelnemen, zijn er moge-
lijk kinderen achtergehouden die geen gewoon onderwijs konden volgen. 
Hoewel de diabetische kinderen aanzienlijk vaker en langduriger verzuim-
den, presteerden zij niet minder dan hun controles; verschil in school-
prestaties werd niet aangetoond voor de kinderen uit het lager onderwijs, 
noch voor de kinderen uit het voortgezet onderwijs. 
Deze resultaten bevestigen die van Weil en Ack (1964) en doen de werking 
van een compenserend mechanisme verwachten, waarover hieronder meer. 
In tegenstelling tot Koski, konden wij niet aantonen, dat de kwaliteit 
van de instelling van de diabetes invloed heeft op schoolprestaties. 
Goed-ingestelden en slecht-ingestelden verschilden niet onderling, be-
halve voor de leerlingen van het voortgezet onderwijs op de rekentest. 
Evenmin verschilden de twee instellingsgroepen van hun gematchte contro-
les. Correctie op intelligentie via een vergelijking van de goed-inge-
stelden en de slecht-ingestelden met hun op intelligentie gematchte con-
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troles bracht geen verschillen in schoolprestaties aan de dag. 
Brown en Thompson (1940) en Koski (1969) toonden reeds aan, dat instel-
ling· van de diabetes en intelligentie niet positief samenhangen. 
Koski stelde, op grond van het oordeel van de onderwijzer, een signifi-
cant verschil vast in schoolprestaties van goed- en slecht-ingestelden. 
In het Nijmeegse Groei-onderzoek (Wels, van den Munckhof 1974) werd een 
positieve correlatie gevonden tussen een positief onderwijzersoordeel 
over de schoolprestaties en zijn algemene indruk 'dit is een goede leer-
ling'. Wij meenden op grond daarvan dat onderwijzersoordeel ongeschikt 
is als meetinstrument. 
Hierboven werd al de aandacht gevestigd op de onverwachte bevinding, dat 
diabetische kinderen, zowel de goed- als de slecht-ingestelden, in hun 
schoolprestaties niet afwijken van hun controles. 
Ons vermoeden, dat diabetische schoolkinderen aan hun diabetisch-zijn 
een extra motivatie ontlenen om prestaties te leveren, werd niet beves-
tigd. Diabetische kinderen, zowel in het lager onderwijs als in het 
voortgezet onderwijs, verschilden niet aantoonbaar van hun gematchte 
controles op prestatiemotivatie. Ook verschilden de goed- en de slecht-
ingestelden niet onderling noch van hun gematchte controles. 
Terra (1976) ondergroef de predictieve validiteit van de P-schaal van de 
PMT-K. In ons onderzoek werd tegen de verwachting in de prestatiemotiva-
tie niet verschillend gemeten voor de diabetische kinderen en hun controles. 
Wij verifieerden dat prestatienotivatie en intelligentie niet significant 
gecorreleerd zijn; zie tabel 35 en 36. Immers op intelligentie verschil-
den de diabetische kinderen en hun controles niet. 
Het uitblijven van verschillen op de P-schaal tussen diabetische kinderen 
en hun controles doet ons twijfel uitspreken of de P-schaal inderdaad het 
door ons bedoelde prestatiemotief meet. 
Wel bleken de diabeten in het voortgezet onderwijs minder negatief faal-
angstig dan hun controles, wat gelijkelijk gold voor'de goid-ingëiteïden 
als de slecht-ingestelden onder hen. 
Deze bevinding lijkt niet overeen te stemmen met Jochmus' "Angst zu ver-
sagen", die zij bij 30$ van haar diabetische proefpersonen aantoonde. 
Het is onzeker of haar begrip overeenkomt met Hermans' negatieve faal-
angst; in de tweede plaats kon zij haar uitslag niet toetsen aan een con-
trolegroep. 
De attributietheorie van Weiner (1974) biedt een verklaring. Oudere dia-
betische schoolkinderen schrijven een eventueel falen niet toe aan eigen 
falen, maar aan een invloed buiten hen zelf. In hun omstandigheden, het 
diabetisch-zijn, is de moeilijkheidsgraad van het te leveren werk te 
hoog. Oudere diabetische kinderen hebben afgeleerd faalangstig te zijn. 
Terra (1976) liet zien, dat de Ρ -schaal (meet positieve faalangst) en 
de P~-schaal (meet negatieve faalangst) zich gedragen als eikaars com­
plement; d.w.z. een hoge negatieve faalangst gaat samen met een lage po­
sitieve faalangst en omgekeerd. 
De goed-ingestelden in het voortgezet onderwijs waren significant posi­
tief faalangstiger dan hun controles. De groep diabetische kinderen als 
gihëiï~wâs~posItief faalangstiger dan haar controles, zonder er signi-
ficant van te verschillen. 
De goed-ingestelde diabetische kinderen in het voortgezet onderwijs moe-
ten gezien worden als beter presterend in relatief ongestructureerde 
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taaksituaties dan hun controles. 
In bovenstaande interpretatie zien wij de verlaagde negatieve faalangst 
van oudere diabetische schoolkinderen als een kwaliteit van een meer 
uitgerijpte persoonlijkheid dan op die leeftijd gebruikelijk is. 
Voor de diabetische leerlingen uit het voortgezet onderwijs vormt de ge-
vonden verlaagde negatieve faalangst een (deel van een) verklaring voor 
het feit, dat zij relatief goede prestaties leveren. 
Wij zochten naar een verklaring, die ook voor de jongere schoolkinderen 
geldig zou kunnen zijn. Wij zochten het eerder genoemde compenserende 
mechanisme buiten het kind, d.w.z. in zijn omgeving. 
Ouders komen het eerst in aanmerking om hun kind extra te ondersteunen. 
Echter lang niet iedere ouder kan zijn kind schoolhulp geven. 
Het zou heel wel kunnen zijn, dat de onderwijskrachten extra individuele 
aandacht gaven aan hun diabetische leerlingen. 
K.Weusten merkte bij de leerkrachten van de scholen waarop de kinderen 
thuis hoorden, een bereidheid tot het scheppen van goede leercondities 
voor diabetische leerlingen op. De rol van de ouders zou dan hierin be-
staan, dat zij de leerkracht motiveren om die individuele aandacht te 
geven. 
In ons tweede onderzoek (hoofdstuk 6) bij de 31 leerkrachten bij het 
lager onderwijs die de betreffende diabetische kinderen uit onze onder-
zoeksgroep in hun klas hadden, vroegen wij in een interview o.m. 
naar extra didactische aandacht, die zij aan hun diabetische leerling 
hadden besteed. 
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Hoofdstuk 6. Leerkrachten en diabetische kinderen» 
6.1.Inleiding« 
Mijn aandacht voor de speciale positie, die leerkrachten innemen ten op­
zichte van hun diabetische leerlingen, werd gewekt toen ik het hiervoor 
beschreven onderzoek bij een groep diabetische schoolkinderen naar hun 
schoolprestaties en enkele persoonlijkheidskenmerken, die daarop moge­
lijk van invloed zouden zijn, had afgesloten. Hun relatief goede school­
prestaties, niet aantoonbaar verschillend van de kinderen van een con­
trolegroep, deden mij veronderstellen, dat leerkrachten wellicht extra 
didactische aandacht konden hebben gegeven aan hun diabetische leer­
lingen. 
Frankel (1970) en Alvisa e.a. (1974) gaven beiden aan, dat leerkrachten 
geneigd waren hun eisen aan diabetische kinderen te verlagen op, zoals 
auteurs zeggen, emotionele gronden, terwijl zij onvoldoende kennis van 
diabetes bezaten. Alvisa e.a. vermeldden, dat ruim de helft van de leer­
krachten extra didactische hulp aan deze leerlingen wilde geven. 
6.1.1.De positie van leerkrachten met een diabetisch kind in de klas. 
Een schoolgaand kind, ook een diabetisch kind, gaat voor de duur van de 
schooltijd uit de directe invloedssfeer van de ouders weg; er vindt een 
zekere mate van delegatie van taken, inzake opvoeding en verzorging 
plaats door de ouders naar de leerkracht. De ouders van een schoolgaand 
diabetisch kind delegeren bovendien specifieke taken die voortvloeien 
uit het diabetisch zijn van hun kind aan de leerkracht. 
Uit dit concept valt een behoefte aan begeleiding van de leerkracht af 
te leiden. 
6.1.2.Voorlichting aan de leerkrachten. Vraagstelling. 
In onze opvatting zullen sommige ouders kunnen voorzien in de begeleiding 
van de leerkracht, in de overige gevallen zal die begeleiding aangevuld 
of overgenomen moeten worden door een professionele kracht. De schoolarts 
is hiervoor de eerst aangewezene. '.... a school medical officer sitting 
in at the diabetic clinic for a few sessions to find out how that clinic 
deals with its problems. This medical officer is then in a very good 
position to see that the child is well integrated into the school'. 
(Craig 1977,P.70-71). 
Situaties, waarbij de diabetes-behandeling van de leerling in het geding 
is, kunnen in een konsultatief overleg tussen kinderarts en schoolarts 
besproken worden. 
schoolarts 
Schematische voorstelling van de 
relaties, die een leerkracht met , , , . Γ *»". -ΓΤ,^ ι' „ uj-
,.,',.
 Ί
 .,
 π
 . . behandelend arts leerkracht 
een diabetische leerling met l^ O"^ -^  'Ν ι 
zijn voorlichters onderhoudt. ^""--^^^^ 
^<! ouders 
Om geïnformeerd te worden over hun kennis van diabetes, hun inzicht in 
het toepassen daarvan, hun schatting van de (in)validiteit van diabe-
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tische kinderen en over de contacten die zij mogelijk onderhielden met 
personen, die hen van voorlichting konden dienen, ondernamen we een ex­
plorerend onderzoek hij leerkrachten, die een diabetisch kind in de klas 
hadden. 
6.2.Methode. 
In de maanden mei en juni 1978 werd door ons persoonlijk een interview 
aan de hand van een vragenlijst afgenomen bij 31 leerkrachten bij het 
lager onderwijs, die allen ervaring hadden met een diabetisch kind in de 
klas. Бе 31 diabetische kinderen maakten deel uit van de proefgroep in 
het hiervoor beschreven onderzoek 'diabetische schoolkinderen'. Ten aan­
zien van de overige 32 diabetische kinderen van dit onderzoek was een 
interview met hun leerkrachten niet mogelijk, omdat op het voortgezet 
onderwijs, dat zij bezochten, geen bepaalde leerkracht verantwoordelijk 
is voor de leerling. 
Alle daartoe uitgenodigde onderwijzers stonden het interview toe. 
De vragenlijst bestond hoofdzakelijk uit meerkeuzevragen, aangevuld met 
enkele open vragen (zie bijlage 12). De antwoorden hierop werden achter­
af gecodeerd.De lijst was opgebouwd uit drie groepen vragen: 1. contac­
ten; 2.1. kennis van diabetes; 2.2. herkenning en behandeling van hypo-
glycaemische verschijnselen; 3· geschatte (in)validiteit van diabetische 
kinderen. 
Een aantal vragen was mee opgenomen wegens hun belang voor een voorlich­
tingsprogramma. 
Deel 1,contacten: De eerste 12 vragen hadden betrekking op de contacten, 
die de leerkracht naar aanleiding van het diabetisch zijn van zijn leer­
ling had gehad met de ouders, de schoolarts en de behandelend arts 
(kinderarts of huisarts). Ook werd hem gevraagd of hij in het bezit was 
van de Info-Dia no.3 van de Diabetes Vereniging Nederland D.V.N.: 'een 
diabetisch kind in mijn klas wat nu?' 
Deel 2,kennis van diabetes: De vragen 13 t/m 22 waren opgenomen om de 
kennis van diabetes bij de leerkracht te toetsen. Bij de opstelling van 
dit deel van de vragenlijst werd gebruik gemaakt van dergelijke lijsten 
in Karp e.a. (1970) en Etzwiler (1962). Vraag 29 werd toegevoegd om een 
schatting te kunnen maken van eventuele angstgevoelens, die leerkrachten 
kenden bij (dreigende) confrontatie met symptomen van diabetes. 
Deel 3»sociale gevolgen: De vragen 30»31132a t/m e, 40 en 4I waren opi-
nievragen; aan de leerkrachten werd gevraagd een schatting te geven van 
de mate van (in)validiteit van diabetische kinderen. 
6.3.Resultaten. 
Het aantal respondenten bedraagt 3I! het aantal antwoorden op vragen is 
minder in die gevallen, waarin de aard van de vraag dat meebracht (b.v. 
vr. 5b, vr. 7b, vr. 11b) of indien de vraag onbeantwoord is gebleven, 
welk laatste zeer zelden het geval was. 
6.3.I. Contacten. 
De vragen, die aan de leerkracht gesteld werden, hadden betrekking op de 
contacten, die hij onderhield met de ouders, de schoolarts en de behande­
lend arts: de kinderarts of de huisarts. 
Aan het begin van het schooljaar waren de leerkrachten ingelicht over hun 
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diabetische leerling door de ouders (elfo), de leerling zelf (3$) of de 
collega van de voorgaande klas (l0$). In een aantal gevallen werden aan­
vullende inlichtingen gegeven door de collega van de voorgaande klas 
(42/ί). De schoolarts was m geen enkel geval aan deze voorlichting te 
pas gekomen. 
De Diabetes Vereniging Nederland stelt jaarlijks aan haar leden Info-
Dia no.3 beschikbaar: 'Een diabetisch kind m mijn klas wat nu". 
De informatie is bedoeld voor leerkrachten, zij bestaat uit een deel 
met informatie over diabetes bij schoolkinderen en een specifiek deel, 
dat door de ouders wordt ingevuld en dat actuele informatie biedt over 
hun kind. 
De Info-Dia no.3 van de D.V.N. was in het bezit van het merendeel van 
de leerkrachten (94$); één leerkracht beschikte over een andere Info-
ila van de D.V.N. Desgevraagd halverwege het vorige schooljaar (tijdens 
het voorafgaande onderzoek) gaven 24 van de 31 leerkrachten (77$) op te 
beschikken over de D.V.N.-informatie. Dit zou erop kunnen wijzen, dat 
door ons onderzoek de belangstelling voor het probleem van diabetische 
leerlingen vergroot is. 
Gevraagd naar hun relatie met artsen, antwoordden 3 leerkrachten(10$), dat 
zij gesproken hadden met de schoolarts; bij die gelegenheid had de 
schoolarts geïnformeerd naar de diabetische leerling (lx), algemene in-
formatie gegeven over diabetes (lx) en geadviseerd inzake de opvoeding 
(lx). 5 Respondenten hadden een eenmalig contact gehad met de behande-
lend arts van hun diabetische leerling; in 2 gevallen had de huisarts 
algemene informatie over diabetes gegeven, m het derde geval had de 
kinderarts dit gedaan, m één geval had de kinderarts geadviseerd inza-
ke de opvoeding en in één geval was er op verzoek van de ouders overleg 
geweest tussen de leerkracht en de kinderarts over de schoolkeuze in 
het voortgezet onderwijs. 
Behandelende artsen vinden het van belang, dat m acute situaties hun 
telefoonnummer direct voorhanden is bij de leerkrachten; bij ruim de 
helft van de leerkrachten was dit het geval (58$). 
Verrassend hoog (55$) was het percentage leerkrachten, dat aangaf con-
tact met de schoolarts te wensen in vergelijking tot het percentage 
(10$), dat dit contact feitelijk had gehad. Onderwerpen waarover ze 
wilden spreken^waren: uitvoeriger informatie dan Info-Dia biedt en toe-
lichting daarop; doorspreken met de schoolarts van ervaringen met hypo-
glycaemie bij de leerling, zowel de eigen emotionele verwerking als de 
reactie van de klasgenoten; overleg over de opvoeding: beoordelen van 
de psychische draagkracht van de leerling, van uitingen van agressivi-
teit en van eisen die redelijkerwijs aan de leerling gesteld kunnen 
worden. 
De overige leerkrachten (45$) dachten te voorzien m hun behoefte aan 
instructie, advisering en overleg door middel van contacten met ouders, 
of waren van mening geen begeleiding nodig te hebben, omdat hun leer-
ling geen bijzondere problemen gaf. 
Driekwart (73$) van de leerkrachten hadden eenmaal per maand of minder 
vaak een extra-contact met de ouders van hun diabetische leerling, bo-
ven de gebruikelijke contacten die zij hadden met de ouders van hun 
leerlingen. Dit zijn gemiddelden over het schooljaar genomen; verschei-
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dene leerkrachten gaven aan, dat de contacten onregelmatig verdeeld wa-
ren over het schooljaar. 
5 (71$) Van de 7 leerkrachten die eenmaal per twee weken of vaker con-
tact hadden met de ouders, gaven aan met de schoolarts te willen spre-
ken, terwijl in de groep van leerkrachten, die eenmaal per maand of 
minder contact hadden met de ouders (24) slechts 12 (50?S) deze wens 
uitten. 
Van de 7 leerkrachten die eenmaal per twee weken of vaker contact had-
den met de ouders van hun diabetische leerling, gaven 3 (43$) als h un 
opinie, dat een diabetisch kind niet aan alles kan meedoen. In de 
groepen van 14 en 10 leerkrachten, die minder vaak contact hadden, was 
respectievelijk 14$ en 20$ van dezelfde mening. 
De indruk wordt gewekt, dat er een categorie van leerkrachten valt te 
onderscheiden,die frequent contact met de ouders van hun leerling had-
den, die met de schoolarts wensten te overleggen en die van mening wa-
ren, dat een diabetisch kind niet volledig valide is. 
0\erzieht 1. van de antwoorden van de 51 leerkrachten op de vraag over de 
onderwerpen, die met de ouders werden besproken, (vr.llb). 
onderwerpen leerkrachten 
voorkomen van diabetcssymptomen thuis en/of op "chool I4 
poliklimekbezoek, ziekenhuisopname, opname Bos en Dum, 5 
urine sparen 
te nemen maatregelen bij bijzondere gelegenheden: verjaardagen 6 
en andere feesten op school, schoolkamp, sportdagen; 
betreffende dieet, spuiten en lichamelijke inspanning 
schoolvorderingen I5 
verschillende opvoedingshouding 2 
gedragsproblemen 8 
omgang met andere kinderen 2 
Een leerkracht kan meer dan een onderwerp opgeven 
Bovenstaand overzicht,waarbij de leerkrachten gewoonlijk meer dan een 
onderwerp opgaven, geeft een opsomming van de brede scala van onder-
werpen, die besproken werden tussen ouders en leerkrachten. Het is van 
belang op te merken, dat het gaat om eon wederzijds overleg. Twee voor-
beelden mogen dit toelichten. De ouders lichten 's morgens de leer-
kracht m over een nachtelijke hypoglycaemie die hun kind heeft gehad 
en waardoor het mogelijk nog wat suf is, m een ander geval waarschuwt 
de leerkracht de ouders, dat zijn leerling tijdens de schooluren te 
vaak verlof moet vragen om te urineren. In het tweede voorbeeld geven 
de ouders aan de leerkracht door, dat hun kind geen snoep mag gebrui-
ken; de leerkracht informeert de ouders over de aard en de hoeveelheid 
tractatie (geen snoep) die hun kind bij een verjaardag heeft geconsu-
meerd en de ouders verrekenen dit in het dieet van die dag. 
In het hiervoor beschreven onderzoek bleken de diabetische kinderen even 
goede schoolprestaties te leveren als hun controles. Deze bevinding deed 
ons zoeken naar verschillen m 
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persoonlijkheidskenmerken, prestatiemotivatie en faalangst»tussen dia­
betische schoolkinderen en vergelijkbare controles. Naast interne fac­
toren, die de relatief goede prestaties op school van diabetische kin­
deren verklaren kunnen, zouden er ook externe factoren ter verklaring 
aanwezig kunnen zijn. 
Hoe is het gedrag van leerkrachten ten aanzien van hun diabetische 
leerlingen? We vroegen de leerkrachten of zij extra didactische aan­
dacht hadden gegeven aan hun diabetische leerlingen, 12 van de 31 
(39$) antwoordden bevestigend. 
Er mag geen rechtstreeks verband gelegd worden tussen dit percentage 
van leerkrachten, die extra aandacht gaven, en de relatief goede 
schoolresultaten van de groep diabetische kinderen. Бе antwoorden op 
de vraag naar extra schoolhulp konden slechts betrekking hebben op het 
schooljaar, waarin deze leerkrachten de leerlingen in hun klas hadden. 
Achterstand kan echter worden opgelopen, en eventueel worden voorkomen 
door extra aandacht gedurende de gehele schoolloopbaan. 
We merken hier op, dat het hoofdzakelijk gaat om hiaatvorming in de 
kermis van de diabetische leerlingen. 
Overzicht 2. van de beweegredenen, die de 19 leerkrachten opgaven om geen 
extradidaotische aandacht te geven aan hun diabetische leerlingen. 
beweegredenen leerkrachten 
leerling had dat schooljaar weinig verzuind 6 
leerling was boven de middelnaat tot goed θ 
bij ziekenhuisopname werd onderwijs-programma gecontinueerd 2 
idem in Berg en Bosch, met goode resultaten 3 
leerling deed de klas voor de tweede maal 1 
leerling zou volgend jaar doubleren 1 
de klas was te groot, meer dan 35 leerlingen 2 
leerling kreeg wel didactische extra bijstand, naar wegens 2 
leerproblemen die niet tot zijn diabetes te herleiden waren 
*Een leerkracht kan meer dan een reden opgeven 
Бе leerkrachten gaven in het algemeen positieve beweegredenen op om af 
te zien van extra didactische aandacht. In een overvolle klas kan het 
voor een leerkracht onmogelijk zijn om de extra aandacht die zijn 
chronisch zieke leerling nodig heeft, daadwerkelijk te verlenen. 
Overzicht 3· van de tijd, die de 12 leerkrachten wekelijks extra aan hun 
diabetische leerling besteedden (vr.10). 
extra bestede tijd per week leerkrachten 
15 minuten 2 
30 minuten 6 
60 minuten 2 
reer dan 60 minuten 2 
n. v.t. 12 
totaal 31 
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б.3.2.Kennis van diabetes. 
De kennis die de leerkrachten van diabetes hadden, werd gemeten met 10 
meerkeuzevragen. Eén antwoord was tevoren als goed aangemerkt. Bij het 
afnemen van de vragenlijst bleek dit niet houdbaar voor vraag 21 'wat 
doet u als de patiënt flauw valt en het bewustzijn verliest?' Naast 
het antwoord 'de dokter roepen' bleek het antwoord 'de ouders roepen' 
goedgerekend te moeten worden. De eis, dat één goed antwoord per vraag 
meegeteld werd bleef van kracht. Er werd een somscore berekend van het 
totaal aantal goede antwoorden (mogelijkheden van 0 tot en met 10). 
Overzicht 4· van de somscores van het aantal goede antwoorden, dat de 31 
leerkrachten gaven op de kennisvragen. 
somscores van het aantal goede antwooràen leerkrachten 
? 1 
4 1 
5 1 
6 2 
7 4 
8 13 
9 4 
io 5 
totaal }1 
Gemiddeld werden per respondent 7.8 goede antwoorden gegeven; het ni-
veau van de kennis van diabetes was derhalve ruim voldoende bij de 
leerkrachten. Uit overzicht 4 valt af te lezen, dat er een scheve ver-
deling is opgetreden van de absolute frequenties van de somscores van 
het aantal goede antwoorden. Het is daarom niet zinvol kennis te cor-
releren met andere antwoorden. 
Vraag 14: 'Waarom moet men bij diabetes extra proberen om infecties te 
voorkomen' werd door 16 van de 31 respondenten (52$) goed beantwoord. 
Bij voorlichting aan leerkrachten zou op de preventieve waarde van 
goede hygiene bij diabetische kinderen gewezen moeten worden. De ove-
rige vragen werden stuk voor stuk door 21 van de 31 leerkrachten (68$) 
of meer goed beantwoord. 
Herkenning en behandeling van hypoglycaemische verschijnselen. 
De antwoorden op vr.20 en vr.21 zijn meegenomen in de somscore van de 
goede antwoorden. Vr.20: 'Als er tekenen zijn van honger, zwakte en 
transpireren, wat doet u dan onmiddellijk voor de patiënt' werd door 
27 van de 31 leerkrachten (87$) goed beantwoord en vr.21: 'Wat doet u 
als de patiënt flauw valt en het bewustzijn verliest?' werd door 28 
van de 31 leerkrachten (90$) goed beantwoord. 
Een kwart van de leerkrachten, θ van de 31, zeiden angstgevoelens er­
varen te hebben bij (dreigende) confrontatie met verschijnselen van 
hypoglycaemie. Bij de opstelling van een voorlichtingsprogramma zal 
hier rekening mee gehouden moeten worden. 
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6.5·3· Geschatte invaliditeit, sociale gevolgen van het hebben van diabetes. 
Van de ondervraagde leerkrachten meenden 24 van de 31 (77$), dat diabe­
tische kinderen aan alle dingen kunnen mee doen, die ook gezonde kinde­
ren kunnen. 
Het hebben van diabetes hoeft geen handicap te zijn om gewoon lager on­
derwijs te volgen zeiden allen (100$). 
Overzicht 5 laat voor een aantal activiteiten afzonderlijk zien, hoe 
de validiteit door de leerkrachten werd ingeschat. 
Overzicht 5- van de antwoorden van de 31 leerkrachten op de vraag over de 
activiteiten, waaraan een diabetisch kind kan deelnemen (vr.32). 
kan een diabetisch kind deelneir.en aan: 
a. gymnastiek 
b. зсЬооІгмеччеп 
c. lange fietstochten 
d. schoolkaiipen 
e. feestjes 
ja 
31 
28 
23 
28 
31 
leerkrachten 
nee onbekend 
0 0 
2 1 
4 4 
1 2 
0 0 
Deelname aan gymnast iek en aan f e e s t j e s k regen 100$ instemming; de 
o v e r z i c h t e n б en 7 geven i n z i c h t i n de overwegingen, d i e de l e e r k r a c h ­
t e n b i j hun antwoorden h a d d e n . 
Overzicht 6. van de t o e l i c h t i n g , die de 31 leerkrachten gaven b i j hun 
antwoord op de vraag over deelname aan gymnastiek (vr .32a) . 
t o e l i c h t i n g b i j deelnane aan gymnastiek leerkrachten (1) (2) 
ja , mits voldoende z e l f d i s c i p l i n e bi j de l e e r l i n g , t i j d i g 
stoppen 
ja, mits de leerkracht waakt voor overinspanninê 
ja, voor of na de sportbeoefening extra eten 
ja, niet in de toestellen 
ja, wedstrijdsport uitgesloten 
ja, gymnastiekschoenen dragen 
geen conmentaar 
totaal 
10 
5 
4 
1 
1 
1 
9 
6 
1 
0 
1 
1 
22 
31 31 
Een leerkracht gaf geen, een- of tweemaal toelichting 
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Overzicht 7· van de toelichting, die de Jl leerkrachten gaven bij hun 
antwoord op de vraag over deelname aan feestjes (vr.52e). 
toelichting bij deelname aan feestjes leerkrachten 
leerkracht zorgt voor dieetdrank en dieetsnoep 15 
leerkracht moet controle uitoefenen op dieet 
klasgenoten петіеп dieetsnoei) nee 
moeder moet geinforaeerd worden en thuis dieet aanpassen 
diabetisch kind moet aan alles needoen 
klasgenoten zijn gewend aan de leefwijze van het diabetisch kind 
kind werd niet teruggevraagd 
geen comjnentaar 10 
totaal 51 
Lange fietstochten achtten 23 van de 3I leerkrachten (74$) mogelijk. 
Wellicht is het ontbreken van ervaring hiermee voor de leerkrachten 
van invloed op de antwoorden geweest. 
Slechts 1 respondent sloot deelname aan schoolkampen uit. Бе toelich­
ting in overzicht θ laat zien hoeveel moeite de ouders en de leer­
krachten zich getroostten. 
Overzicht 8. van de toelichting, die de 31 leerkrachten gaven bij hun 
antwoord op de vraag over deelname aan schoolka-ipen (vr.JJd). 
toelichting bij deelname aan schoolkampen leerkrachten 
ja, mits tevoren overleg over dieet, spuiten, mate en dosering θ 
van lichamelijke inspanning 
ja, de leerling werd 's avonds gehaald en 's morgens gebracht 2 
moeder gaat mee, of is thuis bereikbaar 1 
tevoren dokter en/of wijkverpleegkundige ter plaatse bezoeken 2 
ja, de eerste naai na 1 dag ziekenhuisopname wegens ontregeling 1 
van de diabetes, de tweede maal geen uroblenen 
geen commentaar 17 
totaal 31 
Zowel hij feestjes als hij schoolkampen is de sociale component be­
langrijk. Het grote aantal leerkrachten, dat deelname van hun diabe­
tische leerlingen aan deze activiteiten mogelijk achtte, wijst erop, 
dat zij sociale inpassing van hun diabetische leerling nodig en moge­
lijk achtten. 
In hun toelichting op deelname van een diabetisch kind aan gymnastiek, 
(overzicht 6) meldden 4 leerkrachten spontaan, dat er voor of na de 
sportbeoefning extra voedsel genomen moet worden; bij systematisch na­
vragen werd dit door 17 van de 31 (55$) aangegeven. 
Diabetesbehandeling bij kinderen rust op drie pijlers: dieet, insuline-
suppletie en bevorderen van lichamelijke activiteit. Een redelijk aan-
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tal, 21 van de 31 leerkrachten (б8^)
л
Ъ1еек ook met het laatste bekend 
en achtte lichamelijke activiteit, zoals bij sport en gymnastiek, goed 
voor het diabetesbeloop. 
Het eten tijdens de lessen van sommige leerlingen (65$) zou sociaal 
stigmatiserend kunnen werken; echter slechts 1 leerkracht ondervond 
dit blijvend als hinderlijk voor de gang van zaken in de klas. 
Een meerderheid van de leerkrachten, 21 van de Jl» (77$) vond dat dia­
betische kinderen aan dezelfde dingen kunnen meedoen als gezonde kin­
deren, echter slechts 9 van de 31 (29$) meenden dat diabetische kinde­
ren later dezelfde beroepen zouden kunnen uitoefenen als gezonde kin­
deren. 
Alle 7 respondenten die van mening waren dat diabetische kinderen niet 
hetzelfde kunnen doen als gezonde kinderen, waren ook van mening, dat 
zij later niet dezelfde beroepen kunnen uitoefenen. Van de 24 respon­
denten, die antwoordden dat diabetische kinderen wel hetzelfde kunnen 
doen als gezonde kinderen, meenden er 14 echter, dat zij later niet 
dezelfde beroepen zouden kunnen uitoefenen. 
Overzicht 9· van de beroepen, die de 31 leerkrachten uitgesloten achtten 
voor diabetici (vr.41)· 
voor diabetici uitgesloten beroepen leerkrachten 
(1) (2) (3) 
fysiek zware beroepen 
psychisch zware beroepen 
chauffeur, machinist, werken op een ladder 
horeca 
onregelmatige diensten 
onderwijs 
beroepssport 
geen connentaar 
13 
2 
2 
1 
2 
1 
10 
1 
2 
1 
3 
2 
22 
2 
29 
totaal 31 31 31 
Een leerkracht gaf geen, een-, twee- of dnecaal een uitgesloten beroep op 
Deze opsomming komt grotendeels overeen met de normen, die gehanteerd 
worden voor overheidsdiensten. Onder bepaalde voorwaarden worden dia­
betici wél aangesteld bij het onderwijs. 
De normen voor overheidsdiensten sluiten bovendien bepaalde werkzaam-
heden uit, namelijk ver van huis, bij draaiende machines, bij hoge 
temperatuur, meet- en controletechniek, met een grote ongevalskans, 
met toxische stoffen, met frequente verplaatsingen. 
Deze normen worden niet absoluut gehanteerd, instelling van de diabe-
tes en attitude ten aanzien van de ziekte worden meegewogen. 
6.3·4· Voorlichting. 
De vragen 24,25,26,27,28,39a en 39Ъ werden ingevoegd, omdat ze betrek­
king hebben op probleemvelden die de aandacht behoeven van voorlich­
tende instanties. 
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Passagère hypoglycaemie kan zich uiten door vermindering van de concen-
tratie; de tijd tussen 10 en 11 uur is daarvoor berucht bij diabetische 
kinderen (steigerwaldt 1963). Velen van hen nemen rond die tijd wat 
voedsel en voorkomen zo een inzinking. Onder bepaalde omstandigheden 
- b.v. het ontbijt was onvoldoende, of de tussenmaaltijd werd niet op 
tijd genomen - kan het toch gebeuren, dat de aandacht verslapt. Het 
kan ook zijn, dat de diabetes zodanig geregeld is, dat dit verschijn-
sel (vrijviel) dagelijks optreedt. 
12 Van de 31 leerkrachten (39$) hadden het verschijnsel geregeld bij 
hun leerling opgemerkt. 
Overzicht 10. van het (de) tijdstip(pen) van de dag, waarop volgens de 
observatie van de 12 leerkrachten dagelijks de aandacht van de diabetische 
leerling verslapte (vr.25). 
. . , , . Ie naai 2e maal 
tiadstip(nen) waarop de aandacht verslapte
 op do áag op do dag 
ca. 9.OO uur 0 
10.00 uur 3 
11.00 uur 4 
12.00 uur 1 
I4.OO uur 0 
15.OO uur 4 
16.OO uur 0 
n.v.t. 19 29 
totaal 31 31 
7 Van de 31 leerkrachten (23$) hielden rekening met de tijdelijke aan-
dachtsinzinking bij hun diabetische leerling en gaven proefwerken op 
een andere tijd. 
Overzicht 11. van de antwoorden van de 12 leerkrachten op de vraag naar het 
verplaatsen van het proefwerk naar een andere tijd van de dag. 
verplaatsen van het proefwerk leerkrachten 
ja, proefwerken worden om 9-00 uur gegeven 3 
ja, terwille van de diabetische leerling wordt de helft van 4 
het proefwerk aan het begin van de morgen en de andere helft 
aan het begin van de middag gegeven 
nee 5 
n.v.t. 19 
totaal 31 
24 Van de 31 leerkrachten (77$) hadden suikerklontjes direct onder 
handbereik; I3 van de 31 leerkrachten (42$) wisten niet of hun leer-
ling suikerklontjes bij zich had. 
In de kring van de D.V.N, wordt gepropageerd dat de leerkracht een 
βθ 
klassegesprek voert naar aanleiding van de diabetes van de medeleerling 
(Pinkse 1978). 
1
 irrational secrecy about their "shameful" disease should be dis-
couraged' (jervall 1977). 
In driekwart van de klassen (74$) was gesproken over diabetes en/of 
het diabetisch zijn van de leerling; dat gebeurde naar aanleiding van 
het snoepverbod, een ziekenhuisopname, een hypoglycaemie, een biolo-
gieles (in de 6e klas). Ook wel kwam het initiatief van de diabetische 
leerling zelf, die zijn verplichte spreekbeurt hieraan wijdde. Eén 
meisje had op eigen initiatief in het kinder T.V.-programma 'Stuif es 
in' gesproken over haar diabetisch zijn. 
Het woord werd gevoerd vijfmaal door de leerling, twaalfmaal door de 
leerkracht en achtmaal door beiden. 
Niet alle diabetische kinderen konden het aan zo in het centrum van de 
belangstelling te staan; in die gevallen werd het diabetisch zijn niet 
openlijk besproken, maar moest het toch wel eens - b.v. bij een lang-
durige ziekenhuisopname - ter sprake gebracht worden. 
.Conclusies. 
Бе ouders hadden een belangrijk aandeel in de voorlichting aan de leer­
krachten, die een diabetisch kind in de klas hadden. 
Bijna alle ouders (87$) lichtten aan het begin van het schooljaar de 
nieuwe leerkracht in. Alle leerkrachten op één na hadden de Info-Dia 
van de D.V.N. ontvangen. Tijdens het schooljaar had 44$ van de leer-
krachten gemiddeld éénmaal per maand een gesprek met de ouders, dat 
verband hield met het diabetisch zijn van hun leerling; 23$ had vaker 
en 33$ had minder vaak dan éénmaal per maand een dergelijk gesprek. 
Slechts 3 leerkrachten hadden één of tweemaal gedurende het jaar con-
tact met de schoolarts gehad (9$) en 5 leerkrachten hadden éénmaal 
contact gehad met de behandelend arts (l6$). Ondanks het feit, dat zij 
niet precies wisten, wat het nut zou zijn van een gesprek met de school-
arts, gaf iets meer dan de helft van de leerkrachten te kennen, dat zij 
een gesprek met deze zouden willen hebben naast de relatie die zij met 
de ouders hadden. 
Hieruit volgt de wenselijkheid van regelmatig contact van de leerkrach-
ten, die een diabetische leerling hebben, met de betrokken schoolarts. 
Aan het begin van het nieuwe leerjaar zou de schoolarts alle leerkrach-
ten met een diabetische leerling kunnen uitnodigen voor een inleidend 
gesprek. Daarin zouden een aantal onderwerpen behandeld kunnen worden, 
waarbij kennisoverdracht niet op de voorgrond hoeft te staan. In de 
groep leerkrachten van ons onderzoek werden gemiddeld 7·8 van de 10 
kennisvragen goed beantwoord. De schoolarts zou kunnen volstaan met te 
informeren oij de leerkrachten naar hun bekendheid met de Info-Dia van 
de D.V.N. en hun die zonodig te verschaffen. Belangrijker bleek het bij 
de door ons ondervraagde leerkrachten te trachten hun angst te beper-
ken. Een kwart van hen ondervonden angstgevoelens, wanneer bij de leer-
ling een hypoglycaemie dreigde. De schoolarts zou hieraan tegemoet kun-
nen komen door de symptomen en de behandeling van dreigende hypoglycae-
mie met de leerkrachten door te nemen. Hij zou daarbij aanduidingen van 
angst bij de leerkrachten moeten opmerken en bespreekbaar maken. Ver-
volgens kan hij de leerkrachten aanbieden om tijdens het schooljaar er-
varingen met diabetische verschijnselen te bespreken; m.a.w. konsulta-
tie te geven tijdens het schooljaar. Daartoe zouden dan procedure-af-
spraken gemaakt moeten v/orden. 
Een derde van de leerkrachten schatte de validiteit van diabetische 
kinderen wat lager dan die van andere kinderen, gelet op de eisen die 
aan kinderen gesteld worden. Nog eens een derde voegde zich daarbij 
als de latere beroepsuitoefening in het geding werd gebracht. 
Bij de advisering aan een schoolhoofd of schooldekaan zou de school-
arts de beroepskeuze van de diabetische leerling moeten bespreken (zie 
Wijnmalen 1959» v.d.Kammen-Wijnmalen e.a. 1974 en Keuringsnormen van 
de overheid 1973)· Ritzen (1978), beroepskeuzearts te Amsterdam, wees 
erop, dat in de advisering de motivatie van de cliënt meegewogen moet 
worden. 
Konsultatiegesprekken lenen zich voor het behandelen van vragen over 
de opvoedingshouding. Enkele leerkrachten meldden ervaringen met ou-
ders, die van hen verlangden dat ze meegingen in een, naar de opvat-
ting van de genoemden, overbeschermende of te toegevende opvoedings-
houding. De schoolarts zou ook hier regulerend kunnen optreden door de 
leerkracht te informeren over de beperkingen, die het hebben van dia-
betes voor het kind meebrengt (regelmaat, dieet, lichamelijke activi-
teit afgewisseld met rustpauzes, insuline) en hij zou met hem kunnen 
overleggen welke eisen binnen deze beperkingen aan de leerling gesteld 
kunnen worden. 
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Hoofdstuk 7« Aanbevelingen. 
1. Ouders doen er goed aan regelmatig contact te onderhouden met de 
leerkracht om hem op de hoogte te houden en op de hoogte gehouden te 
worden omtrent het functioneren van htm kind en de leerkracht te mo-
tiveren individuele aandacht te geven aan hun diabetische kind. 
2. Leerkrachten, die een diabetische leerling in de klas hebben, dienen 
geïnformeerd te zijn over de aard van de diabetes en eventueel te ne-
men maatregelen. Deze kunnen een preventief karakter hebben, zoals 
het bevorderen dat de leerling op de aangewezen tijden zijn (tussen)-
maaltijden neemt, dat er voor hem een alternatief is voor de tracta-
tie van de klasgenoten, dat hij aan lichamelijke activiteit doet in 
een juiste dosering, dan wel de onderkenning en tijdige behandeling 
van een dreigende hypoglycaemie betreffen. 
3· Het jaarlijks ter beschikking stellen van informatiemateriaal aan 
ouders en aan jongeren om dit door te geven aan de leerkrachten door 
de Diabetes Vereniging Nederland (D.V.ÎT.) dient aangevuld te worden 
met een tweede initiatief: explicatie van dit materiaal door de 
schoolarts en ondersteuning van de leerkracht bij diens verwerking 
van de gedragingen, die het diabetische kind kan vertonen. 
4« Leerkrachten mogen zich gesteund weten door de wetenschap, dat diabe-
tische kinderen met goede resultaten het onderwijs kunnen volgen en 
dat individuele aandacht, waarmee uitdrukkelijk niet bedoeld wordt 
het kind in een uitzonderingspositie te plaatsen, het diabetische 
kind kan helpen om zijn handicap op te vangen. 
5. Ter begunstiging van de psychosociale ontwikkeling van diabetische 
kinderen is, indien medisch verantwoord, poliklinische behandeling te 
verkiezen boven ziekenhuisopname. Dit geldt zowel voor de eerste als 
voor latere behandelingen. Bovendien wordt hiermee de frequentie en 
de duur van hun schoolverzuim verminderd, hetgeen hun aanpassing op 
school ten goede komt. 
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L.J.Brouwer, Biabetische schoolkinderen: 
schoolprestaties en motivatie, alsmede 
S A M E N V A T T I N G de kennis van diabetes bij de docenten 
en hun houding er tegenover. Meppel, 
1979 (proefschrift). 
P e e l A 
Het hoofddoel van dit onderzoek was inzicht te krijgen in schoolvorde-
ringen en prestatiemotivatie bi¿ diabetische schoolkinderen en meer in 
het bijzonder bij goed- en slecht- op diabetes ingestelde kinde-
ren. In aanvulling hierop werden gegevens verzameld die de schoolloop-
baan van diabetische kinderen illustreren. 
De diabetische kinderen werden vergeleken met paarsgewijze gematchte con-
troles; de goed-ingestelden en de slecht-ingestelden onder hen werden na-
der onderling vergeleken. 
Het onderzoek werd uitgevoerd bij 63 diabetische schoolkinderen en 
hun controles. De controles mochten niet lijden aan een chronische ziek-
te. Van deze 63 diabetische kinderen hadden er 22 een goede instelling 
en 19 een slechte instelling, de overigen vielen niet in te delen. De 
criteria voor de instelling van hun diabetes waren: lengte- en gewichts-
curve, acetonurie, glucose in 24-uurs urine en aantal ziekenhuisopnames 
per 2 jaar. 
Aan de diabetische kinderen en hun controles werden psychologische 
tests afgenomen. Daarnaast werden een aantal gegevens verzameld bij de 
schoolleiding: verzuim, doublures, veranderingen van schooltype en aan-
wezig zijn van voorlichtingsmateriaal over diabetes. 
Het psychologische onderzoek omvatte schoolvorderingentests, een 
intelligentietest (Raven) en een persoonlijkheidstest (PMT-K, Prestatie 
Motivatie Test voor Kinderen volgens Hermans). De schoolvorderingentests 
zijn niveaugebonden en maakten het noodzakelijk, dat wij een indeling 
maakten in drie onderwijsniveaus. Aan de leerlingen van de tweede, derde 
en vierde klas van het lager onderwijs werden afgenomen: Brus/Voeten, 
Eén-Minuut-Test, Brus/van Bergen: Schriftelijke Opdrachten en de Schonell 
rekentest; aan de leerlingen van de vijfde en zesde klas van het lager 
onderwijs: subtest "Spelling" uit het schoolvorde-
iingengedeelte van de I.S.I. (intelligentie, Schoolvorderingen, Interes-
se) en de Schonell rekentest; aan de leerlingen van het voortgezet onder-
wijs, klas één t/m vier: subtests Taai-Woordbeeld, Taai-Zinnen en Reken-
vaardigheid uit de D.A.T. (Differentiële Aanleg Tests). 
De medische gegevens van de diabetische kinderen werden verzameld 
uit hun klinische en poliklinische ziektegeschiedenissen, die berustten 
bij vijftien kinderartspraktijken. 
Ons onderzoek leverde de volgende uitkomsten op omtrent de diabetische 
kinderen in vergelijking met hun controles. 
Zowel de frequentie van het schoolverzuim als de langste duur van 
een periode van verzuim was voor de diabetische kinderen sterk verhoogd. 
In het vervolg van hun schoolloopbaan gingen de diabetische kinderen 
minder verschillen van hun controles. 
De diabetische leerlingen die voortgezet onderwijs volgden, bleken op de 
lagere school wat vaker gedoubleerd te hebben. Zij waren binnen het 
voortgezet onderwijs minder vaak naar een eenvoudiger schooltype overge-
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stapt. 
In 57% van de gevallen was op school de informatie die de Diabetes 
Vereniging Nederland aan haar leden verstrekt, aanwezig. 
De diabetische kinderen waren, zoals op grond van de literatuur 
verondersteld werd, even intelligent als de controles. De factor intel-
ligentie kon derhalve buiten beschouwing gelaten worden bij de vergelij-
king van de diabetische kinderen en hun controles op schoolprestaties. 
Er werd geen statistisch significante correlatie gevonden tussen de duur 
van de diabetes of het aantal hypoglycaemische en acidotische episoden 
enerzijds en het I.Q.-verschil tussen de diabetische kinderen en hun con-
troles anderzijds. In tegenstelling tot Ack e.a. konden wij voor de groep 
kinderen bij wie de diabetes zich gemanifesteerd had vóór hun 5-jarige 
leeftijd, geen verlaagde intelligentie ten opzichte van hun controles 
aantonen. 
Noch in het lager onderwijs, noch in het voortgezet onderwijs, le-
verden de diabetische kinderen geringere schoolprestaties. De kwaliteit 
van de instelling op diabetes bleek niet van invloed op de schoolpresta-
ties; goed- en slecht-ingestelden verschilden hierin niet. 
Wij zochten een verklaring voor de relatief goede schoolprestaties van 
diabetische leerlingen, ondanks hun veelvuldig en langdurig schoolver-
zuim. Gesteund door de literatuur veronderstelden wij bij hen een ver-
hoogde prestatiemotivatie. Toch konden wij met de Prestatie Motivatie 
Test voor Kinderen (Hermans) bij de diabetische leerlingen van het lager 
onderwijs en van het voortgezet onderwijs geen verhoogde prestatiemoti-
vatie aantonen; ook verschilden de goed- en de slecht-ingestelden onder 
hen niet. Op de factor prestatiemotivatie hoefde derhalve niet gecorri-
geerd te worden bij de vergelijking van de diabetische kinderen en hun 
controles op schoolprestaties evenmin als bij deze vergelijking van de 
goed- en de slecht-ingestelden onder hen. 
Opvallend was de uitkomst dat de diabetische kinderen bij het 
voortgezet onderwijs minder negatief faalangstig waren; dit gold even-
zeer voor de goed- als de slecht-ingestelden onder hen. We interpre-
teerden dit als een toeschrijven door oudere diabetische kinderen van 
een eventueel falen aan een invloed buiten hen zelf, n.l. het diabetisch 
zijn, dat hen verhindert aan de relatief moeilijke opdracht te voldoen. 
Oudere diabetische schoolkinderen hebben afgeleerd faalangstig te zijn. 
Voor de diabetische leerlingen bij het voortgezet onderwijs kan de 
door ons gevonden verlaagde negatieve faalangst gezien worden als een 
deelverklaring voor hun relatief goede presteren. Een verklaring, die 
ook voor de jongere schoolkinderen geldig moest zijn, werd gezocht - in 
tegenstelling tot prestatiemotivatie en faalangst, die beide persoon-
lijkheidskenmerken zijn - in de omgevingsfactoren. Haast de ouders komen 
de docenten in aanmerking als degenen die door individuele aandacht 
het schoolfunctioneren en ook de prestaties in school van de diabetische 
kinderen kunnen optimaliseren. 
D e e l В 
31 Leerkrachten van het lager onderwijs, die een diabetisch kind in de 
klas hadden, werden ongeveer een jaar na het hiervoor beschreven onder-
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zoek omtrent leerlingen met diabetes geïnterviewd aan de hand van een 
vragenlijst. Er bleek bij hen voldoende kennis van diabetes aanwezig te 
zijn. Bij voorlichting van leerkrachten is het belangrijk in te gaan op 
hun emotionele verwerking van (dreigende) hypoglycaemie bij hun leerling. 
De schoolarts zou door middel van een inleidend gesprek aan het begin van 
het leerjaar en konsultatief overleg tijdens het leerjaar de leerkrachten 
kunnen voorlichten en helpen inzake de benadering van hun leerlingen met 
diabetes. Medische advisering van schoolhoofden en schooldekanen inzake 
beroepskeuze c.q. schoolvakkenpakketkeuze van deze leerlingen is gewenst. 
Tenslotte werd door middel van vijf aanbevelingen aan ouders, onderwijs-
krachten, schoolartsen en behandelende artsen verwezen naar procedures 
die de condities, waaronder diabetische kinderen op school functioneren, 
kunnen verbeteren. 
94 
L.J.Brouwer, Diabetic schoolchildren: 
school achievement and motivation; 
also, the knowledge of diabetes among 
the teachers and their attitude 
towards it. Meppel, 1979 (thesis 
Nijmegen University). 
The chief aim of this study has been to get a better insight into school 
achievement and its motivation in diabetic children, especially in those 
having good or poor regulation of their disorder. In addition, the 
author has collected data illustrating the scholastic careers of such 
children. 
63 diabetic schoolchildren were matched in pairs with 63 fellow-
pupils as controls, who had to be free of any chronic disease. Special 
attention was paid to those diabetics that had good regulation(22),and to 
those having a poor one (19)· These 4I children were also compared with 
each other; the remaining 22 could not be classified. Diabetic regula-
tion was judged by their length and weight curves, acetonuria, amounts 
of glucose in 24-hr urine, and the number of times the patients had been 
in hospital for every two years. 
Psychological tests were administered both to the diabetic chil-
dren and to the controls. Besides, data were obtained from the school 
authorities about absences from class, removes missed, changes of school-
type, and whether any information about diabetes was available at a par-
ticular school. 
The tests consisted of a school achievement test, an intelligence 
test (Haven), and a personality test (the Hermans PMT-K for children, an 
achievement motivation test). The school achievement tests being level-
bound, three levels of instruction had to be distinguished. The pupils 
of the 2n<i -4 forms of primary schools were given a rate-of-reading 
test (Brus/Voeten,Eén-Minuut-Test), a reading-comprehension test (Brus/ 
van Bergen, Schriftelijke Opdrachten), and the Schonell arithmetic test. 
The pupils of the 5''"-б**1 forms were set the Spelling subtest from the 
Scholastic Achievement part of the ISI-test (intelligence-Scholastic 
achievement-Interest), as well as the Schonell arithnetic tesb. The se­
condary-school pupils of the 1B't-41'tì forms did the Language Usage 
(spelling and sentences) and Arithmatic subtests from the DAT (Differen-
tial Aptitude Tests). 
The medical data of the diabetic children were collected from 
their clinical and out-patient case-histories, obtained from 15 pedia-
tric practices. 
On comparing the diabetic children with their controls the present 
author's findings were: 
Both the frequency of school absences and their longest periods 
were considerably above normal for the diabetic children, but in the 
latter part of their school careers the patients came to differ less 
from the controls. The secondary school diabetic pupils on the whole had 
missed somewhat more removes when at primary school than their controls, 
but within their secondary school careers they had not so often trans-
ferred to a less demanding school type. 
In 57$ of the cases the information about diabetes supplied by the 
S U M M A R Y 
P a r t A 
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'Diabetes Vereniging Nederland' (Netherlands Diabetes Society) was avai­
lable at the school. 
As was expected from the literature, the diabetic children were 
found on average to be equally intelligent as their controls. For this 
reason the factor intelligence could be disregarded when comparing 
school achievement. No statistically significant correlation was found 
between the duration of the diabetes or the number of hypoglycaemic and 
acidotic episodes on the one hand and the individual IQ-differences in 
the matched pairs between the diabetic children and their controls on 
the other. Unlike Ack et al., the author was unable to find a lower in­
telligence in children in whom diabetes had manifested itself before 5 
years of age, when compared with that of their controls. 
Neither in primary nor in secondary education did diabetic chil­
dren achieve less well. The degree of diabetic regulation was found not 
to affect school achievement: well-regulated and poorly-regulated dia­
betic children were not different in this. Previous workers have ex­
plained this surprisingly good achievement of diabetic pupils, in spite 
of their repeated and lengthy absences from class, by a stronger achie­
vement motivation, but in the present investigation the Hermans Achieve­
ment Motivation Test for children failed to show any such increased moti­
vation in diabetic primary and secondary school pupils. Nor was there on 
average any difference in this respect between well- and poorly-regulated 
diabetic children. Hence there was no need to consider the factor achieve­
ment motivation when comparing on achievement either the matched pairs or 
the well- with the poorly-regulated diabetic children. 
It is remarkable that the diabetic secondary school pupils (both 
well- and poorly-regulated ones) showed less 'fear of failure' 
(McClelland), less 'debilitating anxiety' (Alpert and Haber) than the 
controls. According to the author, older diabetic children tend to ex­
plain away any school failures, shifting the blame onto their illness, 
which they feel prevents them from achieving rather a difficult task. 
Such older diabetic pupils have thus learned to overcome their fear of 
failure. 
The lower debilitating anxiety found here in diabetic secondary 
school pupils may be seen as a partial explanation of their relatively 
good achievement. By contrast, the fact that diabetic pupils of elemen­
tary schools, although not showing such a lower debilitating anxiety, 
did nevertheless reach the same level of achievement as normal pupils 
might seem puzzling at first. Ruling out achievement motivation and de­
bilitating anxiety - both of them personality features -, the author 
would point to the pupils' environment as a tentative explanation of 
this curious phenomenon. Next to the parents it is the teachers who by 
their individual care may contribute to optimal working conditions for 
pupils and school alike. 
P a r t В 
About one year after the investigation reported in Part A the author had 
personal interviews with 31 elementary school teachers who had diabetic 
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pupils in their classes. The teachers turned out to be sufficiently fami-
liar with the disease. An important aspect of the information about dia-
betes with which teachers should be supplied is how to cope emotionally 
with a (possible) hypoglycaemia in their pupils. This could be done by 
having the School Medical Officer give an introductory talk on the sub-
ject at the beginning of a course, followed by advice and discussions du-
ring term about how to approach their diabetic pupils. Head teachers, school 
principals and career masters should receive medical advice concerning 
their pupils' choice of school subjects as well as that of a career. 
Finally, five recommendations to parents, teachers, school medical offi-
cers and physicians in charge refer to procedures that in the author's 
opinion could improve the conditions of diabetic pupils in schools. 
(translated by Louis Grooten) 
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B i j l a g e 2 
K A T H O L I E K E U N I V E R S I T E I T N I J M E G E N 
FACULTEIT DER GENEESKUNDE EN 
TANDHEELKUNDE 
Afdeling SOCIALE GENEESKUNDE 6525 EJ NIJMEGEN 
Verlengde Groenestraat 75 Nl)megen Tel IOBOI 51 92 22 
Doorkiesnummer 1 0 8 0 ) 5 1 3 1 0 7 / 5 7 8 0 
I 
No 
Datum a p r i l 1 9 7 6 . 
Betreft: 
juveniele diabeten. 
Geachte collega, 
Ik richt mij tot u met een verzoek om medewerking inzake het volgende. 
Het is mijn bedoeling om een groep kinderen, die lijden aan diabetes 
mellitus te onderzoeken op een aantal psychologische en sociale ken-
merken en om speciaal in te gaan op belemmeringen, die het kind op 
school ondervindt ten gevolge van zijn ziekte. Daarbij wilde ik van 
ieder kind uit deze onderzoeksgroep de instelling van zijn diabetes 
in schaal brengen. 
Voorwaarde voor mij bij het verder uitwerken van het onderzoeksplan 
is, dat ik te weten kom of ik op een voldoende grote onderzoeksgroep 
kan rekenen. Wilt u mij behulpzaam zijn om in contact te komen met 
deze kinderen, die bij u bekend zijn? 
Indien u hiertoe bereid bent, verzoek ik u om thans in deze eerste 
fase van uw medewerking opgave aan mij te willen doen van naam, adres, 
geboortedatum, geslacht en school van de kinderen, die lijden aan 
diabetes mellitus en bij u bekend zijn. 
In de tweede fase van uw medewerking wilde ik u vragen om een door ons 
te leveren brief aan de ouders met een aanbeveling uwerzijds te 
ondersteunen. In die brief zal ik aan de ouders de bedoeling van het 
onderzoek uiteenzetten en hun vragen om hun kinderen er aan te laten 
deelnemen en om zelf een interview toe te staan. De administratie van 
¿it schrijven wordt geheel door ons verzorgd. 
- 2 -
K A T H O L I E K E U N I V E R S I T E I T N I J M E G E N 
FACULTEIT DER GENEESKUNDE EN 
TANDHEELKUNDE 
Afdeling SOCIALE GENEESKUNDE 
Verlengde Groenestraat 75 · Nijmegen 
6525 EJ NIJMEGEN 
Tel 1080) 51 92 22 
Doorkiesnummer (080) 51 
Datum a p r i l 1 9 7 6 · 
In de derde fase wilde ik u t.z.t. vragen om in uw ziekenhuis uit de 
medische dossiers van de kinderen van de onderzoeksgcoep een aantal 
voor dit onderzoek relevante gegevens te mogen halen. 
Hopende uw positief antwoord in bijgesloten antwoordenveloppe te 
ontvangen, verblijf ik met collegiale hoogachting, 
mw.L.J.Brouwer, 
wetenschappelijk medewerker 
van het Instituut voor 
Sociale Geneeskunde. 
Bit onderzoek wordt gesteund en begeleid door ondergetekenden, 
Prof.Dr.Α.Th.L.M.Hertens. H.P.T.Werkman,kinderarts 
Bijlage 3 
K A T H O L I E K E U N I V E R S I T E I T N I J M E G E N 
FACULTEIT DER GENEESKUNDE EN 
TANDHEELKUNDE 
Afdeling SOCIALE GENEESKUNDE 
Verlengde Groenestrsat 75 Nijmegen 
6525 EJ NIJMEGEN 
Tel (080) 51 92 22 
Doorkiesnummer ( 0 8 0 1 5 1 3 1 0 7 / 3 7 8 0 
Datum j u l i / a u g - u s t u s 1976. 
Betreft : juveniele diabeten. 
Geachte collega, 
In vervolg op mijn brief d.d. april 1976 zend ik u exemplaren 
van de circulaire voor de ouders van de kinderen met diabetes mellitus. 
De brief is zo opgesteld, dat hij kan worden toegestuurd aan de ouders. 
Daarbij voeg ik evenveel exemplaren van een aanbeveling aan de ouders 
om hun kinderen te laten deelnemen aan het onderzoek. Indien u deze 
aanbeveling wilt ondersteunen, wilt u die dan ondertekenen en samen met 
de circulaire en de antwoordkaart aan de ouders toesturen. 
Het is onze bedoeling in september a.s. de gegevens te verzamelen bij 
de in het onderzoek te betrekken kinderen. Wij zouden het op prijs 
stellen, als u binnenkort de brieven wilt toesturen aan de ouders, op-
dat ze ons tijdig kunnen antwoorden. 
Ik dank u zeer voor uw medewerking. 
Met collegiale hoogachting, 
Bijl. 
1 set voor de ouders 
circulaire 
antwoordkaart 
) aanbeveling 
circulaire aan de ouders ex. 
ex. antwoordkaart 
ex. aanbeveling voor de ouders 
1 copie van uw patientenlijst 
Mevrouw L.J.Brouwer, 
wetenschappelijk medewerker 
van het instituut voor 
sociale geneeskunde. 
mode/ 589 A repro/m f 
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K A T H O L I E K E U N I V E R S I T E I T N I J M E G E N 
FACULTEIT DER GENEESKUNDE EN 
TANDHEELKUNDE 
Afdeling SOCIALE GENEESKUNDE 
Verlengde Groenestraat 75 - Nijmegen 
Aan de ouders van een diabetisch 
schoolkind 
6525 EJ NIJMEGEN 
Tel (080) 51 92 22 
Doorkiesnummer (080)51 5 1 0 7 O f 
5137ΘΟ 
Datum j u l i / a u g a a t u s 1976. 
Zeer geachte ouders, 
Uit opmerkingen van verschillende deskundigen hebben wij de indruk 
gekregen, dat diabetische kinderen op school soms belemmeringen 
ondervinden ten gevolge van hun ziekte. 
Het is onze bedoeling bij een aantal kinderen met suikerziekte na 
te gaan hoe ze mee kunnen op school. 
Wij verzoeken u uw toestemming te geven om uw kind te laten deel­
nemen aan ons onderzoek. Dit gebeurt op een morgen of een middag; 
we zullen uw kind dan vragen enkele tests te maken. 
Wij zullen u zeer dankbaar zijn, als u uw medewerking wilt verlenen 
en het kaartje met uw toestemming spoedig ingevuld aan ons terug­
stuurt. ïï krijgt dan over enige tijd bericht over de dag, waarop 
het onderzoek zal plaatsvinden. 
Indien u nog nadere inlichtingen wenst, zullen wij die gaarne ver-
strekken. 
Bij voorbaat dank voor uw medewerking. 
Met vriendelijke groeten, 
Mevrouw L.J.Brouwer,arts 
bijl.: antwoordkaartje 
bijlage 5 
juli/augustus 1976. 
Aan de ouders van een diabetisch 
schoolkind 
Geachte ouders, 
Gaarne ondersteun ik het verzoek van mevrouw L.J.Brouwer, 
arts van het Instituut voor Sociale Geneeskunde te Nijmegen, om 
uw kind te laten deelnemen aan het onderzoek naar belemmeringen, 
die een diabetisch kind op school soms ondervindt ten gevolge 
van zijn aandoening. 
Met vriendelijke groeten, 
was getekend door de behandelende 
kinderarts 
b i j l a g e б 
K A T H O L I E K E U N I V E R S I T E I T N I J M E G E N 
FACULTEIT DER GENEESKUNDE EN 
TANDHEELKUNDE 
Afdeling SOCIALE GENEESKUNDE 6525 EJ NIJMEGEN 
Verlengde Groenenraat 75 Ni/megen Tel (0801 51 92 22 
Doorkiesnummer ( 0 8 0 ) 5 1 3 1 0 7 / 3 7 0 0 
I 
Aan de behandelende kinderarts 
No 
Datum 
B e t r e f t : 
onderzoek bij diabetische schoolkinderen. 
Geachte collega, 
U zegde mij vorig jaar uw medewerking toe bij mijn onderzoek bij 
diabetische schoolkinderen en u was me reeds behulpzaam bij het 
benaderen van de kinderen. Wilt u me nu in de gelegenheid stellen 
om een aantal gegevens - hieronder nader te noemen - uit de ziekte­
geschiedenissen te halen. 
Bij de kinderen, die positief gereageerd hadden op ons verzoek om 
deel te nemen aan het onderzoek, en bij een controlegroep namen we 
in de periode van oktober 1976 tot en met januari 1977 tests af op 
schoolvorderingen, intelligentie en op prestatiemotivatie; we vroegen 
naar schoolverzuim, doublures, schoolwisselingen en aanwezigheid van 
D.V.N.informatie op school. Deze gegevens zijn inmiddels verwerkt. 
Het is mijn bedoeling om gegevens uit de ziektegeschiedenis te corre­
leren aan bovengenoemde gegevens. 
ïïit de ziektegeschiedenis wil ik hiertoe overnemen: 
1. lengte- en gewichtsmaten 
2. acetonurie 
3. glucose-uitscheiding in 24-uurs urine 
4. aantal ziekenhuisopnames wegens 
a. ontregeling van de diabetes 
b. ontregeling van de diabetes door ernstige infecties 
5. datum, waarop de diabetes manifest is geworden 
6. toestanden van acidóse, die middels bloedgasanalyse bevestigd zijn 
7. hypoglycaemische toestanden, voor zover ze 
a. gepaard zijn gegaan met convulsies 
b. hebben geleid tot bezoek aan de polikliniek of tot ziekenhuis-
opname 
m 
Instituut voor Sociale Geneeskunde blad 2 
Vilt u mij in de gelegenheid stellen om op 
in uw kliniek de gegevens uit de ziektegeschiedenissen over te 
nemen. 
Ik sluit hiertoe de lijst van uw patiënten, die tot de onderzoeks-
groep hehoren, in. 
In afwachting van uw antwoord, 
mw.L.J.Brouwer 
wetenschappelijk medewerker 
van het instituut voor 
sociale geneeskunde 
ss K A T H O L I E K E U N I V E R S I T E I T N I J M E G E N FACULTEIT DER GENEESKUNDE TANDHEELKUNDE 
bi j l age 7 
EN 
Afdeling SOCIALE GENEESKUNDE 
Verlengde Groeneftraat 75 Nijmegen 
6525 EJ NIJMEGEN 
Tel (0801 51 92 22 
Doorkiesnummer (080)51 J I Q ? O f 
515780 
Aan de oudera van een diabetisch 
schoolkind 
No 
Datum 
Zeer geachte ouders, 
Wij hebben uw toestemming voor deelname aan het door ons 
opgezette onderzoek bij diabetische schoolkinderen ontvangen. 
Daarvoor allereerst onze hartelijke dank. 
De volgende fase is het uitvoeren van het onderzoek, het afnemen 
van enkele tests. Dit zal, zoals reeds eerder is gezegd, ongeveer 
een halve dag in beslag nemen. Het onderzoek vindt plaats op 
school en tijdens schooltijd. 
Wij hebben met de school afgesproken het onderzoek te laten plaats-
vinden op om uur. 
Mocht u nog nadere opmerkingen of vragen hebben, dan zullen wij die 
nog gaarne bespreken. 
Met vriendelijke groeten, 
mw.L.J.Brouwer, arts 
b i j l a g e θ 
K A T H O L I E K E U N I V E R S I T E I T N I J M E G E N 
FACULTEIT DER GENEESKUNDE EN 
TANDHEELKUNDE 
Afdeling SOCIALE GENEESKUNDE 6525 EJ NIJMEGEN 
Verlengde Groeneftraet 75 Nijmegen Tel (080) 51 92 22 
Doorkiesnummer (080)51 5 1 0 7 o f 
, 513780 
Aan de ouders van een controlekind. 
No 
Datum 
Zeer geachte ouders, 
Wij vragen uw medewerking inzake het volgende. 
Wij zijn bezig met de uitvoering van een onderzoek bij een groep 
kinderen en jeugdigen, die suikerziekte hebben; de vraag daarbij 
із hoe zij mee kunnen op school. Om daarover uitspraken te kunnen 
doen moeten we behalve deze groep ook een groep gezonde kinderen 
en jeugdigen onderzoek. 
Wilt u uw zoon/dochter laten deelnemen? 
Deelname betekent, dat uw zoon/dochter, enkele tests maakt en dit 
neemt een ochtend of middag in beslag. Met de school is afgesproken, 
dat het onderzoek op school kan plaatsvinden, onder schooltijd, op 
om uur. 
Zonder bericht nemen wij aan, dat u geen bezwaar maakt. Mocht u 
wel bezwaar hebben, wilt u dan bijgaand formulier ingevuld binnen 
5 dagen sturen naar: 
Instituut voor Sociale Geneeskunde, 
t.a.v. mevrouw L.J.Brouwer, 
Verlengde Groenestraat 75» 
Nijmegen. 
Indien u nadere inlichtingen wilt, zullen wij die gaarne verstrekken. 
Met vriendelijke groeten, 
Mw.L.J.Brouwer, arts 
Bijlage 9 
K A T H O L I E K E U N I V E R S I T E I T N I J M E G E N 
FACULTEIT DER GENEESKUNDE 
TANDHEELKUNDE 
EN 
Afdeling SOCIALE GENEESKUNDE 
Verlangde Groeneitreet 76 - Nijmegen 
6525 EJ NIJMEGEN 
Tel (0801 51 92 22 
Doorkiesnummer (080)51 5 1 0 7 / 3 7 8 0 
Aan de schoolleiding 
No 
Datum 
Betreft: onderzoek diabetische achoolkinderen« 
Zeer geachte 
Hierbij bevestigen wij de afspraken die wij op 
telefonisch met u maakten in verband met ons onderzoek bij diabe-
tische schoolkinderen en een controlegroep. 
De leerling van uw school, die hoort bij de onderzoeksgroep, is: 
Zijn/haar ouders hebben schriftelijk aan ons laten weten, dat ze 
accoord gaan. 
Teneinde een geschikt controle-kind te selecteren, verzochten wij 
u om ons een lijst toe te sturen waarop voorkomen alle jongens/ 
meisjes (inclusief ) - de namen, adressen en geboorte-
dat a en het (laatst uitgeoefende) beroep van de vader - uit de 
bedoelde klas. 
Wilt u deze lijst toesturen aan: 
Instituut voor Sociale Geneeskunde, 
t.a.v. mevrouw L.J.Brouwer, 
Verlengde Groenestraat 75» 
Nijmegen. 
Na ontvangst van de lijst zoeken wij daaruit een passend controle-
kind. Wij vragen per brief toestemming aan de ouders voor deelname 
van hun kind. 
Wij doen u daarna schriftelijk opgave van de naam, adres en geboorte-
datum yan het controle-kind. 
In overleg stelden wij datum en tijd van de uitvoering van het onder-
zoek vast op om uur. 
ïï zegde toe een ruimte beschikbaar te stellen, waarin het onderzoek 
ongestoord kan plaatsvinden. 
Voor vragen of opmerkingen kunt u ons bereiken op bovenvermeld 
telefoonnummer. „ . . , , . . . , 
Met vriendelijke groeten, 
model 589 A repro/m f 
Mw.L.J.Brouwer,art s 
bi j lage 10 
K A T H O L I E K E U N I V E R S I T E I T N I J M E G E N 
FACULTEIT DER GENEESKUNDE EN 
TANDHEELKUNDE 
Afdeling SOCIALE GENEESKUNDE 
Verlengde Groenestraet 75 - Nijmegen 
6525 EJ NIJMEGEN 
Tel (080) 51 92 22 
Doorkiesnummer (080) 51 3 Ί 0 7 / 3 7 8 0 
Aan de Schoolleiding 
No 
Datum 
Betreft: onderzoek diabetische schoolkinderen. 
Zeer geachte 
Conform de gemaakte afspraak doen wij u hierbij opgave van het 
door ons geselecteerde controlekind. 
Het betreft 
Wij hebben zijn/haar ouders schriftelijk om medewerking verzocht, 
Zij gaan accoord indien zij binnen 5 dagen na verzending geen 
bericht van weigering hebben gestuurd. 
Wij hopen u hiermede voldoende te hebben ingelicht. 
Met vriendelijke groeten, 
Mw.L.J.Brouwer,art s 
K A T H O L I E K E U N I V E R S I T E I T N I J M E G E N 
FACULTEIT DER GENEESKUNDE 
TANDHEELKUNDE 
bi j lage 11 
EN 
Afdeling SOCIALE GENEESKUNDE 
Verlengde Groenettraat 75 · Nijmegen 
6525 EJ NIJMEGEN 
Tel (080) 51 92 22 . 
Doorkiesnummer (080)51 3 1 0 7 / 3 7 S O 
Aan de schoolleiding. 
No 
Detum 
Betreft: onderzoek diabetische schoolkinderen. 
Zeer geachte heer/mevrouw, 
Wilt u ons op bijgaand formulier opgave doen van beide leerlingen, 
die mee hebben gedaan aan het onderzoek, van: 
1. het aantal malen, dat zij zich tijdens het voorgaande schooljaar 
(I975-I976) hebben ziek gemeld = frequentie ziekteverztiim. "U 
2. de langste aaneensluitende periode van ziekteverzuim*!), 
tijdens het voorgaande schooljaar (1975-1976). 
eveneens 
Tevens zouden wij gaarne van u vernemen of op uw school een in-
structielijst van de D.V.N. ' aanwezig is en of deze lijst door de 
klasselera(a)r(en) gebruikt wordt. 
Wilt u ons het opgaveformulier doen toekomen in bijgevoegde ant-
woordenveloppe. 
Met dank voor de door u te nemen moeite, 
Mw.L.J.Brouwer,arts 
sei) b.v. leerling χ was tijdens het schooljaar 1975-1976 ziek van 
7 januari tot 14 januari en daarna van 9 maart tot 18 maart; 
de frequentie van het ziekteverzuim bedraagt 2, de langste 
periode van ziekteverzuim bedraagt 7 dagen. 
ï2) De Diabetes Vereniging Nederland (=D.V.N.) heeft voor de scholen 
een instructielijst opgesteld, die het onderwijzend personeel in-
formeert over de speciale problematiek van diabetische kinderen. 
Ouders, die lid zijn van de vereniging, kunnen zo'η lijst aan­
vragen bij D.V.N, en afgeven aan de leerkracht. 
bijl.: 1. 
Instituut voor Sociale Geneeskunde 
Verlengde Groenestraat 75 
Nijmegen. 
naam leerling geb.datum frequentie 
ziekt everzuim 
langste periode 
ziekteverzuim 
dagen 
dagen 
2. Op school is een instructielijst van de D.V.N, wel / niet aanwezig 
en wordt wel / niet door de klasselera(a)r(en) gebruikt. 
Naam school: 
Bijlage 12 
Vragenlijst voor leerkrachten» die een diabetisch kind in de klaa 
hebben. 
Algemeen 
Kaartsoort 3 
Volgnummer leerkracht 
Itemnr, Omschrijving van de vraag 
I. Contacten 
1 Wie heeft u ingelicht dat uw 
leerling diabetes heeft? 
Heeft u in uw bezit Info-Dia 
no.3 van D.V.N. : "Een dia-
betisch kind in mijn klas 
wat nu? " 
(keuz e)antwoord(en) 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
1. 
2. 
ouders 
leerling zelf 
schoolarts 
ander, nl. 
niemand 
ja 
nee 
Heeft u in uw bezit Info-Dia 
no.1 van D.V.N.: "Een 
diabeet - wat is dat?" 
1. ja 
2. nee 
Hebt u met de schoolarts 
gesproken over uw diabe-
tische leerling? 
1. ja 
2. nee 
Indien u vraag 4 met "nee" beantwoord hebt, 
ga dan verder naar vraag 5c 
5a Hoeveel maal hebt u met de 
schoolarts gesproken over 
uw diabetische leerling? 
1. nooit 
2. eenmaal 
3. tweemaal 
4« driemaal 
5. vaker dan driemaal 
5b Waarover ging het gesprek? 
5c Wordt contact met de school-
arts door u gewenst? 
1. ja 
2. nee 
diabetes = suikerziekte 
D.V.N. = Diabetes Vereniging Nederland 
Itemnr. Omschri.jving van de vraag (keuze)antwoord(en) 
6 Hebt u contact gehad met de 
kinderarts of de huisarts, 
die uw leerling behandelt 
voor zijn diabetes? 
Indien u vraag б met "nee" 
ga dan door naar vraag θ 
7a Hoeveel maal hebt u met de 
kinderarts of huisarts 
contact gehad? 
7b Waarover handelde dat 
contact? 
8 Hebt u het telefoonnummer 
van de kinderarts of de 
huisarts? 
9 Geeft u aan uw diabetische 
leerling extra didaktische 
aandacht ? 
Indien u vraag 9 met "nee" 
ga dan door naar vraag 11 
10 Hoeveel tijd besteed u 
wekelijks extra aan uw dia­
betische leerling? Bedoeld 
wordt extra tijd voor indi­
viduele didaktische hulp 
11a Hebt u extra contact met de 
ouders van uw diabetische 
leerling? 
11b Waarover handelt dat contact? 
12 In welk schooljaar heeft u 
de diabetische leerling in 
uw klas (gehad)? 
1. ja 
2. nee 
beantwoord hebt, 
1. nooit 
2. eenmaal 
J. tweemaal 
4. driemaal 
5. vaker dan driemaal 
1. ja 
2. nee 
1. ja 
2. nee 
beantwoord hebt, 
1. 15 min. 
2. JO min. 
3. 60 min. 
4« meer dan 60 min. 
1. meer dan 1x per week 
2. eenmaal per week 
3. eenmaal per 2 weken 
4. eenmaal per maand 
5. minder dan«lx per maand 
6. geen extra contact 
1. in 1976-1977 
2. in 1977-1978 
Itemnr. Omachri.jving van de vraag 
II. 1. Kennis van diabetes 
13 Kan diabetes volledig worden 
genezen? 
14 Waarom moet men bij diabetes 
extra proberen om infecties 
te voorkomen? 
(keuze)antwoord(en) 
1. ja 
2. nee 
3. onbekend 
1. bacteriën vermenigvul-
digen zich als er veel 
urine wordt uitgeschei-
den 
2. bacteriën vermenigvul-
digen zich, als er te-
veel suiker in het 
bloed zit 
3. de insuline veroorzaakt 
gevoeligheid en infec-
tie 
4· onbekend 
15 Waar in het menselijk 
lichaam wordt insuline 
geproduceerd? 
1. in de nieren 
2. in de hersenen 
3. in de pancreas 
4. in de maag 
5· in een ander deel,nl. 
16 Moet een diabetespatiënt 
op vaste tijden eten? 
6. onbekend 
1. ja 
2. nee 
3. onbekend 
17 Wat is de rol van insuline 
in het lichaam? 
1. de opname van suiker 
uit het voedsel door 
het lichaam verstoren 
2. de concentratie van de 
suiker in het bloed 
verlagen 
3. gewichtsverlies ver-
oorzaken 
4. anders, nl 
5. onbekend 
Itemnr. Omschri.jving van de vraag (keuze)antwoord(en) 
18 Waarom is het aan diabetici 
verboden om veel koolhydraten 
te eten? 
19 Wat is de stof die het 
lichaam niet produceert 
bij diabetes? 
20 Als er tekenen zijn van 
honger, zwakte, transpireren, 
wat doet u dan onmiddellijk 
voor de patient? 
Waarom? 
21 Wat doet u als de patient 
flauw valt en het bewust-
zijn verliest? 
22 Als een diabetische patient 
tekenen vertoont van plotse-
linge honger, zwakte of 
transpireren, dan is dat een 
teken dat: 
23 
24 Is het u opgevallen, dat op 
een vast tijdstip van de dag 
dagelijks de aandacht van uw 
diabetische leerling verslapt? 
1. het doet de bloedsuiker-
spiegel stijgen 
2. veroorzaakt diarrhoe 
3. doet de eetlust toenemen 
4. anders, nl 
5. onbekend 
1. gal 
2. adrenaline 
J. insuline 
4. zweet 
5. saccharase 
1. insuline geven 
2. suiker geven 
3. water laten drinken 
4. laten liggen en rusten 
5. onbekend 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
1. 
2. 
3. 
4. 
suiker geven 
insuline geven 
de dokter roepen 
onbekend 
de ouders roepen 
er teveel suiker in 
het bloed is 
er niet genoeg suiker 
in het bloed is 
de patient te weinig 
insuline heeft ge-
kregen 
onbekend 
1. ja 
2. nee 
II.2. Herkenning en behandeling van 
hypoglycaemische verschijnselen 
Totaal aantal goede antwoorden (13 t/m 22) 
Indien u vraag 24 met "nee" beantwoord hebt, 
ga dan door naar vraag 27 
Itemnr. Omschrijving van de vraag 
25 Hoe laat valt dat vaste 
tijdstip? (zie vraag 24) 
(keuze)antwoord(en) 
26 Wat doet u dan met een 
proefwerk? 
Geeft u dat ofwel vóór dat 
tijdstip, ofwel ná dat 
tijdstip? 
27 Heeft u suikerklontjes in 
de klas? 
28 Heeft uw diabetische leerling 
zelf suikerklontjes bij zich? 
29 Als u hij uw diabetische 
leerling tekenen opmerkt, 
zoals onder vraag 20 genoemd, 
bekruipt u dan een angstig 
gevoel? 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
1. 
2. 
1. 
2. 
1. 
2. 
3. 
1. 
2. 
3. 
4-
ca. 
ca. 
ca. 
ca. 
ca. 
ca. 
ca. 
ca. 
ja, 
• · » 1 
nee, 
• · · 1 
ja 
nee 
ja 
nee 
9.00 uur 
10.00 uur 
11.00 uur 
12.00 uur 
ІЗ.ОО uur 
I4.OO uur 
I5.OO uur 
16.00 uur 
want 
, want 
onbekend 
ja 
nee 
anders, nl 
onbekend 
III. Sociale gevolgen van het hebben van diabetes 
voor de leerling; door de leerkracht geschatte 
(in)validiteit van de leerling 
30 Kan een kind of een jeugdige 
met diabetes alle dingen doen, 
die een kind of een jeugdige 
zonder diabetes kan doen? 
1. ja 
2. nee 
3. onbekend 
31 Kan een kind of een jeugdige 
met diabetes G.L.O. volgen? 
Indien ja, waarom 
1. ja 
2. nee 
Indien nee, waarom niet 
Itemnr. Omschri.jving van de vraag (keuze)antwoord(en) 
Kan een kind of een jeugdige 
met diabetes meedoen aan: 
32a gymnastiek 
Indien ja, waarom 
Indien nee, waarom niet 
32b schoolzwemmen 
Indien ja, waarom 
Indien nee, waarom niet 
32c grote fietstochten 
Indien ja, waarom 
Indien nee, waarom niet 
32d schoolkampen 
Indien ja, waarom 
Indien nee, waarom niet 
32e feestjes 
Indien ja, waarom 
Indien nee, waarom niet 
33 Als een diabetisch kind aan 
sport doet, moet hij/zij dan 
1. ja 
2. nee 
1. ja 
2. nee 
3. onbekend 
1. ja 
2. nee 
3 onbekend 
1. ja 
2. nee 
3· onbekend 
1. ja 
2. nee 
1. tevoren spuiten 
2. tevoren een pil nemen 
3. tevoren eten 
4. tevoren vasten 
5. onbekend 
6. achteraf eten 
34 Is fysieke inspanning, zoals 
bij sport en gymnastiek, 
goed voor diabetes? 
1. ja 
2. nee 
3. onbekend 
Itemnr. Omschri.jving van de vraag (keuze)antwoord(en) 
35 Als er getraoteerd wordt in 
de klas, mag een kind of 
jeugdige met diabetes dan 
meesnoepen? 
Indien ja, waarom 
Indien nee , waarom niet 
36 Moet een diabetische patient 
eten op vaste tijden? 
37 Moet uw diabetische leerling 
eten tijdens de les? 
3Θ Vindt u het storend, dat uw 
diabetische leerling 
tijdens de les eet? 
39a Hebt u in overleg met uw 
leerling en zijn/haar ouders 
in de klas met de andere 
kinderen over diabetes 
gepraat? 
1. ja 
2. nee 
3. onbekend 
1. 
2. 
3. 
1. 
2. 
1. 
2. 
1. 
2. 
ja 
nee 
onbekend 
ja 
nee 
ja 
nee 
ja 
nee 
39b Door wie werd er over de 
diabetes gesproken? 
1. leerling 
2. leerkracht 
3. beiden 
40 
41 
Kunnen diabetische kinderen 
later dezelfde beroepen 
uitoefenen als anderen? 
1. ja 
2. nee 
3· onbekend 
Vraag 41 alleen te beantwoorden als u vraag 40 
met nee hebt beantwoord 
Welke (soort) beroepen 
komen naar uw mening niet 
in aanmerking? 

СТЛШІСиЫШ ІТАЕ 
De schrijfster van dit proefschrift werd op 22 november 1956 geboren te 
Deventer. 
Zij bezocht het Alexander Hegius Gymnasium aldaar, daarna het Gymnasium 
Erasmianum te Rotterdam en behaalde het diploma gymnasium- β in 1956. 
Vervolgens studeerde zij geneeskunde aan de Rijks Universiteit te 
Utrecht, waar zij in I964 het semiartsexamen behaalde en de studie werd 
afgerond aan de Katholieke Universiteit te Nijmegen met het artsexamen 
in 1966. 
Van 1967 tot 1972 werkte zij als afdelingsarts bij de Stichting Huize 
Boldershof, een instituut voor zwakzinnige kinderen en vrouwen, te Druten. 
Van 1967 tot 1969 was ze tevens arts-medewerker aan een consultatiebureau 
voor zuigelingen en kleuters. 
Vanaf 1972 is zij verbonden aan het Instituut voor Sociale Geneeskunde te 
Nijmegen als wetenschappelijk medewerker. Een van haar taken is het ge­
stalte geven aan de vervolgopleiding jeugdgezondheidszorg te Nijmegen. 
In april 197s werd zij ingeschreven in het register van erkende sociaal­
geneeskundigen, tak jeugdgezondheidszorg. 
Zij is gehuwd en heeft drie kinderen in de leeftijd van 13,9 en 8 jaar. 

STELLINGEN 
1 
Ter begunstiging van de psychosociale ontwikkeling van diabetische kin­
deren is poliklinische behandeling te verkiezen boven ziekenhuisopname. 
Dit geldt zowel voor de eerste als voor latere behandelingen. Bovendien 
wordt hiermee de frequentie en de duur van hun schoolverzuim verminderd, 
hetgeen hun aanpassing op school ten goede komt. 
Laron, Z., M. Karp, D. Greenberg, 
Z. Averbuch, D. Nitzan. In Z. Laron ed.: 
Habilitation and rehabilitation of juve­
nile diabetes; proceedings on the first 
Beilinson Symposium on juvenile diabetes. 
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